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fvicLLtKriA I А ьик: Alvászavar, han­
gulat-labilitás, étvágytalanság, ese­
tenként kisfoké vérnyomásváltozás és 
tachycardia. Túlzott élénkség, az ak­
tivitás nem kívánt növekedése elő­
fordulhat. Ezek általában átmeneti 
jellegűek és a gyógyszer kihagyásá­
ra, ill. a dózis csökkentésére meg­
szűnnek.
Alvászavar esetén a napi adagot 
célszerű két dózisban alkalmazni, 
ill. szükség esetén altató adható. 
Alkalmazásánál néha paradox hatás 
jelentkezhet!
FIGYELMEZTETÉS:
Kúraszerű adagolása nem tarthat 
3—4 hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.
MEGJEGYZÉS: *  *  Vényre csak
egyszer adható ki. Orvos részére 
személyi igazolvány felmutatása mel­
lett nem adható ki. Rendelése, kiszol­
gáltatása és gyógyszertári nyilván­
tartása tekintetében a 20/1972. 
Eü. K. 15. Eü.M. sz. utasítás hatályos.
CSOMAGOLÁS:
20 tabletta térítési díj: 4,80 Ft.




ban kiegészítő terápiaként javasolt, 
kivételesen önálló gyógyszeres terá­
pia formájában is lehetséges. Neu- 
rastheniás, pseudoneurastheniás, 
exhaustiv állapotok. Inaktivitás, in­
tellektuális gátoltság és csökkent 
koncentrációkészség. Gyógyszeres 
neurolepsis okozta nem kívánt 
adynamia.
Depressió kezelésére önmagában 
nem alkalmas. Kombinált kezelés­
ben a reactiv vagy exhaustiv erede­
tű gátolt depressiókban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a gá­
tolt jellegű depressió javuló fázisá­
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.
ELLENJAVALLATOK: Mindazon kór­
formák és tünetcsoportok, amelyek 
kizárják a psychostimulánsok ada­
golását, nyugalmat követelő beteg­
ségek (infarctus myocardii, hyper­
tonia, angina pectoris, hyperthyreo­
sis stb.), valamint arteriosclerosis. 
Gyógyszer abususra, narcomániára 
való hajlam, mániás fázis veszélye. 
Productiv psychopathológiai tünetek­
nél (hallucináció, téveszmék, onei­
roid állapotok stb.) agresszív, szo­
rongó agitált betegnek nem adható. 
Terhesség.
ADAGOLÁSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg ('/2 tabl.), az átla­
gos napi dózis 10-20 mg (1—2 tabl.) 
a betegség természetétől függően 
általában napi 2—3 adagra elosztva, 
maximálisan 3—4 hétig.
Általában 16 óra után ne alkal­
mazzuk!
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X
Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Orthopaediai Klinika 
(igazgató: Barta Ottó dr.)
Az o r t h o p a e d i a i  s z e m l é l e t  
a l a k u l á s a  n a p j a i n k i g
Barta Ottó dr.
A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány
Minden disciplina jelenének megértéséhez leg­
alább nagy vonalakban ismerni kell azt az utat, 
amelyet fejlődése során megtett. A mozgásszervek 
megbetegedésével kapcsolatos első nyomok az idő­
számításunk előtti 2. évezredből származnak. A 
gyermekbénulás okozta lényeges alaki elváltozá­
sok ismeretére utal az a Koppenhágában található 
áldozati oltár, melyen az egyik főpap atrophiás 
alsó végtagját pes equinus torzítja. A kairói mú­
zeumban az ó-egyiptomi kultúrából ránkmaradt 
szarkofág pedig azt igazolja, hogy a chondrodys- 
trophia már abban az időben sem volt ismeret­
len (81).
Az első írásos nyomok Hippokratész munkás­
ságára vezethetők vissza, aki a — napjainkban is 
a klasszikus orthopaedia központi kérdései közé 
tartozó — dongaláb, csípőficam, scoliosis és az ízü­
leti betegségek kérdésével foglalkozott. Időszámí­
tásunk utáni első évszázadokban Celsus és Gale­
nus, a középkorban Ambroise Páré és Fabrizio 
Girolamo ab Aquapendente, a XIX. században 
Heine, Hessing, Little, Dupuytren, Pravaz, Stro- 
meyer, Calot, Hoffa és mások neve fémjelezte a 
mozgásszervekkel foglalkozó orvostudományt.
A görög-római kultúra lehanyatlása, a feudá­
lis társadalmi rend kialakulása, a dogmatika, a 
megváltoztathatatlanság hite megakadályozta az 
egész orvostudomány fejlődését. A középkorban a 
tartó- és mozgatóapparátus kezelésével csak kevés 
orvos foglalkozott. Ez a feladat kovácsokra és köt- 
szerészekre hárult, akik — tisztán mechanikus 
megfontolások alapján — különböző sínekkel, csa­
varos gépekkel a deformitások erőszakos korrek­
ciója útján keresték a kezelés lehetőségét.
A XIX. század elején a mechanikus orthopae­
dia mellett fejlődésnek indult a funkcionális or­
thopaedia, majd a narkózis bevezetése és az asep­
sis-antisepsis tanának elterjedése után a sebészi 
orthopaedia is. Langenbeck és Ollier kidolgozták 
az ízületi resectio módszerét, Mac Even a supra­
condylaris femurosteotomiát genu valgum, Barton 
pedig a subtrochantericus osteotomiát a rossz hely­
zetben gyógyult csípő-ankylosis korrekciója céljá­
ból. Tulajdonképpen csak ettől az időtől kezdve 
beszélhetünk a mai értelemben vett orthopaediá- 
ról.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 19. szám 
X*
Az orthopaedia elnevezést a felvilágosodás ko­
rában Andry francia gyermekgyógyász alkotta az 
..orthos” (egyenes) és ,,padion” (gyermek) görög 
szavakból. 1741-ben megjelent könyvében található 
képen egy ülő asszonyt 3 gyermek vesz körül. Az 
asszony kezében levő vonalzón a következő olvas­
ható: ,,Haec est regula recti” (Ez az egyenes mér­
téke). Ez az allegorikus ábrázolás fejezi ki a szer­
ző mondanivalóját: az orthopaediai tevékenység 
középpontjában a gyermek áll és a szülők feladata 
a gyermekek nevelése az egyenes tartásra (33).
Kezelési elvei — kora tudományos felfogását 
figyelembe véve — nagyon elgondolkodtatok és 
előremutatók. A csípő- és térdízületi contractura 
megszüntetésére ólomtalpú cipőt javasolt (exten­
sio elve). Tőle származik a lóláb-állás korrekciójá­
ra a sarokemelés gondolata, az Achilles-ín nyújtá­
sára pedig az emelkedőn való járást javasolta. Az 
elgörbült csontok kiegyenesítésére egyenes acélle­
mezeket használt, ahogy ma is karókkal kíséreljük 
meg az elgörbült fa törzsét egyenessé tenni. Így 
lett a karóval megerősített fa — Andry művéből 
átvéve — az orthopaedia szimbóluma. Ebben a 
konzervatív technika alapvető elemeként a funk­
cionális gondolkodás és az erőszak nélküli redresz- 
szió elve mutatkozik meg. Hozzá kívánom fűzni, 
hogy napjainkban már nem a görbület korrekció­
ja, hanem kialakulásának megelőzése az elsődle­
ges cél.
Az orthopaedia hosszú évtizedeken keresztül 
sebészeti intézmények részlegeként működött, hely­
telen megfogalmazással „vértelen sebészetinek 
nevezve. Mivel a múlt században a mozgásszervi 
betegségek kezelésében az operatív tevékenység a 
feladatoknak csak kis részét képezte, számos se­
bész számára az orthopaedia művelése — a sebé­
szet egyéb területeivel szemben — lassan háttérbe 
szorult. Ily módon szükségszerű, jogos igényként 
jelentkezett az a törekvés, hogy az orthopaedia a 
sebészettől független, önálló disciplínává váljon, 
melynek alapját nem erőszakolt függetlenedési 
szándék, hanem a szerteágazó feladatok és a szem­
léletben mutatkozó felfogás különbözősége képezte.
A függetlenedés első jele volt, hogy Jean 
André Vénél 1779-ben a svájci Orbe-ban önálló 
orthopaediai intézetet alapított, ahol elsősorban a 
gerincferdülés és a dongaláb kezelésével foglalko­
zott. A XIX. században pedig már Európa számos 
városában (Pesten 1834-ben) hoztak létre hasonló 
intézeteket mozgásszervi betegek részére.
A disciplina önállósulásának reális alapját az 
képezte, hogy az orthopaedia gyökerei a matema­
tikával, a fizikával, a mechanikával függnek össze, 
ami a sebészetre nem vonatkozik. Legyen szabad 
ezt egy példával illusztrálnom. Ha egy típusos or­
thopaediai műtétet, mondjuk az intertrochanteri­
cus varizáló-derotáló femur-osteotomiát bármely 
típusos sebészeti műtéttel, pl. az appendectomiával 
vagy cholecystectomiával hasonlítjuk össze, lényeg­
bevágó különbséget találunk. Az előbbi matemati­
kai-fizikai megfontolások nélkül nem végezhető 
el, míg az utóbbiak esetében erre nincs szükség. 
Nagyon találó Debrunner megállapítása, aki úgy 
vélte, hogy az orthopaedia a sebész anya és egy 
műszerész céhbeli apa gyermeke. 1139
A mai modern orthopaedia a múlt század vé­
gén, a XX. század elején 3 ágból: a mechanikus, 
a dinamikus és a sebészi orthopaediából alakult 
ki. Ténykedéseink alapját azon felismerések képe­
zik, amelyek feltárták az összefüggéseket a for­
mai, ill. funkcionális változások és a biológiai fo­
lyamatok között. Meyer fedezte fel a csontgeren­
dáknak a mechanikus igénybevétellel összefüggő 
elrendeződését, mely Cullman szerint a legkisebb 
anyag felhasználásával a maximális tartást bizto­
sítja. Wolff ún. „transformatiós” és Roux „funk­
cionális hasonulás” törvénye szögezi le, hogy a sta­
tikai igénybevétel változása az új viszonyoknak 
megfelelő átépüléshez, Ш. a csontnak funkcionális 
és fiziológiás szempontból szükséges formai válto­
zásához vezet. Volkmann felismerte, hogy a nyo­
más kóros fokozódása a növekedésben levő cson­
tok deformálódásának kialakításában játszik sze­
repet (29). Benninghof a struktúra átalakulását a 
fizikából a biológiába átvitt térelmélettel magya­
rázza, mely szerint a csont a maga makroszkópos 
teljességében homogénnek tekinthető. Az erőteret 
együttesen alkotó corticalis és spongiosa úgy ala­
kul, hogy a megterhelésnek megfelelhessen.
A biológiai gondolkodásmód előretörése tette 
lehetővé, hogy a tisztán fizikai-mechanikai meg­
fontolások alapján kidolgozott kezelési eljárásokat 
biológiai szemlélet alapján álló kezelési módszerek 
váltsák fel, a mechanikus-morfológiai szemlélet 
helyébe a dinamikus-funkcionális szemlélet lépjen 
és a morfológiai, ill. empirikus orthopaediával 
szemben a funkcionális orthopaedia kifejlődhessen.
A funkcionális szemlélet elterjedésével nap­
jainkban már világméretekben valósul meg a ko­
rai felismerésre és a korai kezelésre való törekvés, 
amely bizonyos mértékben tevékenységünk eltoló­
dását jelenti a therapia irányából a profilaxis irá­
nyába. Ennek eredményes megvalósítása a célsze­
rű felvilágosítás függvénye, mely magában fog­
lalja az orvosi tanulmányokat, az orvosok tovább­
képzését — de a szocializmust építő társadalmi 
rendszerünkben — a politikát is.
Ma már általánosan elfogadott, hogy az or- 
thopaediában a konzervatív és műtéti kezelés nem 
egymással szembenálló, hanem egymást kiegészítő 
eljárások. A konzervatív orthopaedia a gyógysze­
res kezelés mellett a balneo-fizikotherapiát, a 
gyógytornát, a gipszkezelést, az ízületi punctiót, az 
intraarticularis befecskendezéseket stb. foglalja 
magában. A sebészi orthopaedia célja a műtéti re- 
constructio, a rehabilitatio, melyben a munka-the- 
rapia és a szociális gondozás is lényeges szerepet 
játszik.
A fejlődés iránya
Az orvostudomány egészének és egyes ágaza­
tainak fejlődése minden disciplina számára gyü­
mölcsöző lehet, viszont 1—1 szakma izolált fejlő­
dése csak speciális részkérdésekben lehetséges.
Az orthopaediának szoros kapcsolatai vannak 
az orvostudomány úgyszólván minden ágával. Az 
osteoporosis kezelésében pl. elkerülhetetlen az 
együttműködés az endokrinológusokkal (26). Az 
1140 utóbbi években a neurológusokkal és a gyermek­
gyógyászokkal szoros kollaborációban indult fej­
lődésinek a spasticus betegek korszerű ellátása. 
Ügy vélem, a pathológiás terhességek egyre nö­
vekvő számban történő kiviselése e kérdésnek a 
jövőben még nagyobb jelentőséget ad majd.
A társ-disciplínák új megismerései számos te­
rületen szélesítették az orthopaediai ténykedés le­
hetőségeit. A haemophiliás ízületi contractura és 
a recidiváló haemarthros műtéti megoldása 20 év­
vel ezelőtt még elképzelhetetlen volt, és ezek a be­
tegek örök nyomorékságra voltak ítélve. A hae- 
matológia fejlődése, az AHG előállítása és a kor­
szerű substitutiós therapia alkalmazása (20, 41, 
46) ma már lehetővé teszi, hogy haemophiliás be­
tegeken — megfelelő kautélák mellett — sikeres 
csont- és ízületi műtéteket is végezhessünk (61, 
76, 87).
A synovia regeneratiós készségének felisme­
rése óta előtérbe került a rheumás ízületi gyulla­
dások korai szakban végzett sebészi kezelése syno- 
vectomia útján (6).
Különösen jelentősek azok a felismerések, 
amelyek az utóbbi 3—4 évtizedben az orthopaedia 
műtéti repertoirjának jelentős kiterjesztését segí­
tették elő (15, 49). A kímélő anaesthesiológiai el­
járások, az intratrachealis narcosis bevezetése, a 
vérpótlás lehetőségének bővülése, a shock-ellenes 
kezelés, az antibioticumok felfedezése ma már — 
különösen gyermekeken és idős betegeken — 
olyan műtéti beavatkozások végzésére nyújtanak 
lehetőséget, amelyekre néhány évtizeddel ezelőtt 
nem is gondolhattunk.
A sebészi eljárások kiszélesedése az élettani 
ismeretek növekedésével, az ép és kóros körülmé­
nyek közötti életfolyamatok részletes megismeré­
sével és szabályozásával függ össze. Az utóbbi 3— 
4 évtizedben jelentősen kibővült a gerincen, a 
nagyízületeken végzett műtétek száma. A csigolya­
test gyulladásos megbetegedéseinek kezelésében a 
góceltávolítás és a corpodesis polgárjogot nyert. 
A porckorongsérv, a scoliosis műtéti kezelése a 
mindennapi gyakorlatban rutin műtétté vált. A 
correctiós osteotomia, a stabil osteosynthesis, az 
endoprothesis implantatio rohamosan terjedt el.
A műtéti indicatiót ma már biztonságosabbá 
teszi a kifinomodott praeoperativ kórismézés. Gon­
dolok a röntgentechnika modern módszereire, a 
különböző kontrasztanyagos vizsgálatokra, a kép­
erősítő felfedezésére, az elektromyográfiára és 
scintigráfiára, az immunfluorescens és elektron­
mikroszkópos eljárások kiszélesedésére, melyek 
egyidejűleg új therapiás utak keresését is lehető­
vé teszik. Az utolsó fél évszázadban rohamléptek­
kel előrehaladó tudomány eredményeként az izo­
tópok alkalmazásával — angiográfiás vizsgálatok 
mellett — pontosabbá vált a kóros és ép csont 
vérellátásának vizsgálata. Ez nemcsak a tumor­
diagnosztikában, hanem az osteonecrosis megíté­
lésében, sőt a végzendő műtét megválasztásában 
is nagy jelentőséggel bír (30, 34, 60).
A postoperativ fázisban az intenzív betegel­
látó osztályok kifejlesztése jelenti a nagyobb biz­
tonságot. A ma még megoldatlan problémák isme­
retében úgy vélem, hogy a biomechanika, a porc­
fiziológia, a porc- és csontregeneráció, az izomélet-
tan, az ásványianyagcsere-változások terén remél­
hető új felismerések segíthetik elő a további fej­
lődést.
Oj orientatiót hozott a szövetbank létrehozása 
és szigorú indikáció mellett lehetővé vált a hete- 
ro- és homoioplasztikus csont, ín, ideg, bőr átül­
tetése. Nagy szerepet kapott a csont-transplanta- 
tio kérdése, a befogadó szervezet reakcióinak és az 
ezzel kapcsolatos immunológiai jelenségeknek fel­
tárása, megfigyelése. Űjabban sikeres homológ 
ízületi transplantatiókról is olvashatunk (83).
Beteganyag alakulása
A XX. század első évtizedében az orthopaediai 
beteganyag nagy részét heine-medines, rachitises, 
csont- és ízületi tuberculoticus gyermekek spasticus 
bénulások, fejlődési rendellenességek és scoliosis 
képezték.
A legfőbb tevékenység a gipszelés volt, a 
munkaidő nagy része a gipszelőben telt el. Gip­
szelték a redresszálandó dongalábat, a ferde nya­
kat, a reponált csípőficamot, a gyulladásos ízüle­
tet, a contracturát. Az operatív tevékenység kere­
tében az elgörbült csontokat osteotomisálták, ízü­
leti resectiókat, arthrodesisi, különféle ínműtéte­
ket végeztek. A gennyedések nagy száma és az in­
fectio veszélye miatt azonban még széles körben 
alkalmazták az ún. „fedett” eljárásokat is (37, 48), 
az osteoclasist, a subcutan tenotomiát. Az anaes- 
thesiával kapcsolatos nehézségek miatt magas fok­
ra fejlesztették a vértelenítésben végzett helyi ér­
zéstelenítést.
A század elején a speciális műtéti Instrumen­
tarium a véső, a kalapács és a tenotom volt. (Az 
első motoros fűrész a 20-as évek végén került 
használatba.) A kezdetleges felszerelést az ügyes­
ség és a türelem egészítette ki.
Egy generáció alatt disciplínánk képe megvál­
tozott, új arculatot kapott. Jelentősen csökkent a 
rachitis. A II. világháború után a BCG oltások be­
vezetése minimálisra csökkentette a csont-ízületi 
tuberculoticus megbetegedések számát. A Sabin- 
féle vaccinatio eredményeként friss heine-medines 
megbetegedés csak elvétve fordul elő, és e kórkép 
következményes elváltozásai ma már alig terhelik 
az orthopaediai betegellátást. Mindezek ellenére 
tevékenységünk kiszélesedett, mivel a klasszikus or­
thopaediai betegségek mellett a tartó- és mozgató­
apparátus minden zavarával foglalkozunk. Az elő­
zőkben említett területeken csökkenő számú beteg­
anyagot más jellegű beteganyag váltotta fel. A ra­
chitises gerincferdülés helyébe a Scheuermann- 
betegség és a derékfájás lépett. Az infectiosus meg­
betegedéseket degeneratív elváltozások váltották 
fel. A gyógyítás mellett előtérbe került a praeven- 
tio helyes értelmezése.
A fejlődés eredményeként tevékenységünk a 
gipszelőhelyiségből egyre inkább a műtőbe helye­
ződött át. Ebben jelentős szerepet játszanak az 
újabb, topográfiailag pontosabb műtéti eljárások, 
a műtéti rizikót csökkentő és a jobb gyógyulást 
elősegítő alapvető újítások (új varróanyagok, 
atraumatikus tűk, szívó-drainage bevezetése, fó­
liák stb.), a műtéti instrumentarium modernizálá­
sa, csíramentes műtő-block létrehozása stb., stb.
A fejlődés útja
A megszabott keretek nem teszik lehetővé, 
hogy a fejlődés minden részletét vázoljam, csak a 
legfontosabbakat emelném ki. A leggyakrabban 
előforduló fejlődési rendellenességről, a világra ho­
zott csípőficamról nem kívánok szólni. Hivatkoz­
nék az Orvosi Hetilap újraindulásának 25. évfor­
dulója alkalmából a Szerkesztőség felkérésére írt 
tanulmányomra (5). Azóta az Országos Orthopae­
diai Intézet és az Országos Csecsemő és Gyermek­
intézet által kiadott methodikai levelek alapján a 
gyermekgyógyászok egyre intenzívebb közremű­
ködésével a perinatalis szűrővizsgálat és az azon­
nali kezelésbevétel hazánkban is újabb lendületet 
vett. f 1.
Jelentős fejlődés regisztrálható a világra ho­
zott dongaláb kezelésével kapcsolatban is. A XIX. 
században a beteg lábát — mint egy élettelen 
munkadarabot — készülékbe helyezték és csava­
rokkal, emelőkkel nyomták össze, később párná­
zott faéken osteoclasis útján formálták (37, 48), 
tekintet nélkül az élő anyag biológiai struktúrá­
jára, felépítésére és funkciójára. Nem csodálható, 
hogy súlyos esetekben nem ritkán amputatio vált 
szükségessé, melynek megelőzése érdekében vezet­
te be Billroth a hetenként kétszer váltott model­
láló gipszkötést és nyitotta meg az utat a fokoza­
tos redressio elvén alapuló konzervatív kezelés 
eredményes kidolgozásához. Azóta beigazolódott, 
hogy a születés után azonnal megkezdett kezelés 
eredménye a legjobb, a hosszan tartó immobilisa­
tio jelentősen lerövidíthető, és recidiva miatt csak 
ritkán válik szükségessé műtéti korrekció (47). Kis 
túlzással azt mondhatjuk, hogy a világra hozott 
dongaláb kezelését még a köldökzsinór átvágása 
előtt célszerű megkezdeni, mivel a később kezdett 
konzervatív kezelés eredményei lényegesen rosz- 
szabbak (19). A dongaláb műtéti kezelését illetően 
is jelentős a változás, mert az újabban már 6—8 
hónapos korban végezhető komplett lágyrész-fel­
szabadítással teljes funkció és tökéletes formai 
korrekció érhető el (1, 2, 52, 69). Ezzel a kisgyer­
mekek rendkívül intenzív mozgásigénye szinte ké­
sedelem nélkül biztosítható.
Nem kevésbé lényeges a fejlődés a scoliosis 
kezelésében sem. A Galenus által javasolt nyújtás 
elve a XVII. században Glisson munkájában, a ró­
la elnevezett függesztőkészülék alkalmazásával va­
lósult meg. Ma már csak történelmi értéke van 
és a gerincferdülés korábbi kezelési módjának 
eredménytelenségét juttatja kifejezésre az a hiá­
nyos ismereteken alapuló régi felfogás, hogy a ,,Jó 
szabó á legjobb kezelője a scoliosisnak”. Az izom- 
zat teljesítőképességének fokozása, a gyógytorna, 
az elongatiós-korzett viselése az esetek jelentős ré­
szében ma sem képes az elért korrekciót tartósan 
biztosítani, és a pubertáskorban bizonyos típusok 
jelentős progressiója figyelhető meg. Ezen túlme­
nően az elongatiós fűző rendszeres viselése hosszú 
éveken keresztül a gyermekek számára elviselhe­
tetlen, ezért progrediáló esetekben a figyelem a 
műtéti eljárások felé fordult.
A műtét célja már nem csupán a progressio 
megakadályozása, hanem a görbület részleges kor- 1141
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rekciója is, mellyel pl. thoracalis localisatio esetén 
a mellkas torzító deformitása is megelőzhető, és a 
munkaképesség biztosítható (4, 17, 31). A kezelés 
jelentőségét húzza alá a skandináv államokban 
végzett azon felmérés, mely szerint a súlyos mell­
kasi deformitáshoz társuló cardiorespiratoricus 
elégtelenség miatt ezen betegek mortalitása két­
szerese a normális populatio mortalitásának (17).
Eredetileg myotenotomiák sorozatát végezték
— effektus nélkül. Az útkeresésben a kezdeménye­
zés Európa érdeme, a megoldást Amerika szolgál­
tatta. Kidolgozták az elongatiós előkezelés után 
korrigált helyzetben végzett spondylodesis műtét­
jét (70), mely szükség esetén már 8—10 éves gyer­
meken is biztonsággal elvégezhető. Legújabban a 
gerinc mellé, a szervezetbe beültetett elongatiós 
készülékkel intraoperativ korrekció történik, mely 
spondylodesissel véglegessé tehető (Harrington- 
műtét) (17, 55, 68).
Hangsúlyozni kívánom, hogy a scoliosis keze­
lése még nem tekinthető megoldottnak. A görbü­
let röntgenanatómiai korrekciója és a bordapúp 
megszüntetése mellett keresni kell az oki therapia 
lehetőségeit is. Ennek előfeltétele a korai felisme­
rés, mely az iskolaorvosokkal és a gyermekgyó­
gyászokkal szoros kollaboratióban érhető csak el. 
Munkaterületünkön a tüdőszűrő állomásokkal 
együttműködve az egész populációt felölelő tüdő­
szűrések során készített ernyőfényképek értékelé­
sével szereztünk kedvező tapasztalatokat.
Szinte forradalminak tekinthető az a fejlődés, 
melynek eredményeként — a Mac Even által első­
ként végzett supracondylaris femurosteotomia óta
— az ossealis hibás állás korrekciója a mindennapi 
gyakorlat rutin műtétjei közé emelkedett. A mai 
fiataloknak már nincs tapasztalatuk abban, hogy 
mit jelentett 2—3 évtizeddel ezelőtt egy kompli­
kált osteotomiát vésővel szakszerűen elvégezni, és 
milyen megterhelő volt az asszisztens számára, fő­
ként egy elhízott, kövér beteg alsó végtagját a 
fragmentumok elmozdulása nélkül a gipszkötés el­
készültéig megtartani. Nem csodálható, hogy a 
fragmentumok elmozdulása miatt nem ritkán utó­
lagos korrekció vált szükségessé. Előfordult, hogy 
idős betegeken a gipszkötés okozta immobilisatiós 
károsodások veszélyei miatt fontos beavatkozáso­
kat el sem lehetett végezni.
A szövetbarát fémek és műanyagok előállítá­
sa, a velőűrszegezés bevezetése, a drótozás, a kü­
lönféle csavaros és compressiós eljárások kidolgo­
zása, fémsínek és csontlemezek alkalmazása az os- 
teotomiák sikeres végzéséhez új utakat nyitott (24, 
57, 58). Mégis csak az utóbbi egy-másfél évtized­
ben ért el az osteosynthesis olyan magas fokot, 
mely kiterjedt és komplikált korrekciós osteotomia 
után is feleslegessé teszi a hosszan tartó immobili- 
satiót. Különösen csípő körüli beavatkozások ese­
tén előnyös a mozgásstabil compressiós osteosyn­
thesis, mivel lehetővé válik a korai aktív postope­
rativ funkcionális kezelés, és a gyorsabb csontos 
átépülés következtében a végtag teljes terhelése 
hamarabb kezdhető el (3, 38. 74, 88).
Az átlagos életkor emelkedésével ma már más 
megvilágításba kerül az öregkorban fellépő dege- 
neratív ízületi megbetegedések megítélése. Felis­
merték, hogy idős embereken a csontos consolida­
tio — a combnyaktörés kivételével — ugyanolyan 
gyógyulási eredményeket mutat, mint a fiataloké. 
Ezért a kornak megfelelő jó általános erőbeni ál­
lapot mellett ma már idős betegeken is eredmé­
nyesen végezhetünk nagy megterhelést .jelentő 
csont- és ízületi műtéteket.
Ez utóbbiak közül kiemelném napjaink sok 
nehézséget okozó problémáját, a coxarthrosist. 
Eredménytelen konzervatív kezelés után a külön­
féle műtéti megoldások arzenálja áll rendelkezé­
sünkre (10, 11, 12, 13, 18, 54, 64, 73, 79, 80, 82, 
84). A mechanikai, a statikai és funkcionális vi­
szonyok kóros változásának tanulmányozása lehe­
tővé tette, hogy arra alkalmas esetekben az ízület 
mozgását megtartva a combfejre ható nem kívá­
natos nyomásviszonyok megszüntetésével iktassuk 
ki az arthrosisos panaszokat (21, 65). Pontos indi­
káció alapján kellő időben végezve, tartós, jó ered­
ményeket érhetünk el a különböző intertrochante­
ricus osteotomiákkal (16, 27, 39, 63, 86). Egyoldali 
esetekben jól terhelhető stabil végtagot biztosít a 
csípő-arthrodesis (53). Téves ugyanis az a felfo­
gás, hogy az ízület mozgásának megszüntetése az 
orthopaedia csődjét jelenti, mivel a mozgás felál­
dozása lehetővé teszi a beteg rehabilitációját, mun­
kába való visszaállítását. Ezzel megvalósul Bie- 
salsky mondása: „A rokkantnak alamizsnaelfoga­
dóból adófizetővé kell válnia”, kifejezve, hogy az 
érintett személyt a társadalom hasznos, teljes ér­
tékű, elégedett tagjává kell tennünk.
Az orvostudományban az utóbbi években elő­
térbe került a szervpótlás kérdése. A sebész ve­
sét, szívet ültet át, a gyermekgyógyász vércserét 
végez. A mozgásszervek kezelésében a műanyagok 
felhasználása teszi lehetővé a teljes ízületi pótlást. 
Nekünk könnyebb a dolgunk, mert az endoprothe- 
siseket az ipar állítja elő. Ez a csípő- és az ujj­
perc közti ízületek pótlására messzemenően sike­
rült. Még nem tekinthető véglegesnek a térd- és 
könyökízület pótlása, és a kísérletezés stádiumá­
ban van a váll-, csukló- és bokaízület implanta- 
tiója, de a továbbfejlesztés lehetőségei itt is adot­
tak.
Különösen kétoldali coxarthrosis esetén nagy 
jelentőségű az endoprothesis implantációja (71). 
Csodálatos érzés az orvos számára, amikor rövid­
del a műtét után fájdalmatlan, mozgó ízülettel, 
panaszmentesen látja járni azokat a betegeket, 
akiken előzőleg semmiféle eredményes therapia 
nem volt lehetséges. Az eddigi tapasztalatok jól 
példázzák azt a nagy előrehaladást, amely a Smith 
—Petersen-féle „cup” arthroplasztikától a total- 
endoprothesis implantatióig bekövetkezett (22, 35).
Az eddigi eredmények ellenére nem lehet- el­
hallgatni azt a tényt, hogy az idegen anyagok tar­
tós összekapcsolása az élő szövettel még további 
kutatásokat igényel (8, 43, 59). A divatnak hódoló 
nagyvonalúság káros lehet, és a többnyire kitűnő 
primaer eredmények ellenére sem szabad az in- 
dicatiót olyan esetekben felállítani, ahol a feltéte­
lek nem adottak. Az orthopaed, aki a forma és 
funkció, a statika és dinamika gondolatán nevelő­
dött, adott esetekben mértéktartást kell, hogy ta­
núsítson. Indokolt esetek kivételével csípő-endo-
prothesis implantatiót ma még csak 50 éves kor 
felett végzünk. A jövő feladata, hogy újabb felis­
merések révén, pl. a kerámia prothesisek tovább­
fejlesztésével (32) ragasztóanyagok felhasználása 
nélkül az eredményeket tovább javíthassuk és a 
műtéti korhatárt biztonságosan alacsonyabbra 
szabhassuk.
Művégtagellátás
A II. világháború számos amputáltja a prothe- 
sis-fejlesztés magas igényét vetette fel. Az elmúlt 
3 évtizedben a szívó-prothesis helyett a tapadó 
prothesis nyert előjogot, és a könnyű, új műanya­
gok alkalmazása a protheticában ma már magas 
értékű művégtagokat, elviselhetőbb körülménye­
ket biztosít a beteg számára (7). A bioelektronika 
fejlődésével a jövőben kutatás célja lehet, hogy a 
nagyobb végtagpótló készülékeket külső erőforrá­
sok működtessék, amelyek valódi therapiás hatás 
elérését teszik lehetővé. Ha a művégtagokat szerv­
pótlásként fogjuk fel, természetesnek tűnik az az 
igény, hogy a kozmetikailag megfelelő művégta­
gokat a jövőben munka végzésére is alkalmas 
elektronikus művégtagok váltsák fel.
Gyógyszeres kezelés
A gyógyszeripar fejlődése a konzervatív és 
operatív orthopaedia terén egyaránt újabb lehető­
ségeket teremtett. Az antibiotikumok és chemothe- 
rapeuticumok széles körű alkalmazása ma már szá­
mos olyan betegség gyógyulásához vezet, amelyek 
néhány évtizeddel ezelőtt a beteg sorsát megpe­
csételték, életét veszélyeztették (62). Elegendő 
utalni az újszülöttkori gennyes csípőízületi gyul­
ladásra. A célzott antibiotikus therapia ma már le­
hetővé teszi, hogy súlyos destructióval járó infec­
tiosus esetekben sikeres helyreállító műtétet vé­
gezzünk, amire az antibioticus aera előtt gondolni 
sem lehetett. A mellékvesekéreg-hormon therapia 
bevezetése forradalmasította a rheumás betegsé­
gek kezelését és javította az operatív ellátás lehe­
tőségeit is. A praeventív anticoagulans therapia 
az időskorú betegek nagy megterheléssel járó mű­
tétjeinél az életet gyakran veszélyeztető súlyos 
postoperativ komplikációk számának jelentős csök­
kenését eredményezte (50, 56, 72, 77).
A magyar orthopaedia fejlődése
Hazánkban az első orthopaediai intézetet 
Schöpf (Merei) Ágost 1834-ben hozta létre Pesten, 
melyet egy év múlva az árvíz elpusztított. Az első 
önálló közkórházi osztály a századforduló után — 
a nemzetközileg is elismert Horváth Mihály veze­
tésével — a mai János Kórházban létesült, majd 
1920-ban a Nyomorék Gyermekek Országos Ott­
honában Zinner Nándor szervezett újabb osztályt. 
Orthopaed betegek elhelyezésére lehetőség volt 
még a budapesti, a debreceni és a pécsi sebészeti 
klinikákon, és néhány budapesti közkórház sebé­
szeti osztályán. A II. világháború előtti magyar 
egészségpolitika hibás koncepcióit tükrözi, hogy a 
felszabadulás előtt Budapesten mindössze 120— 
140 ágy állt orthopaediai betegek rendelkezésére
és vidéken egyetlen önálló orthopaediai osztály 
sem működött. Az orthopaedia oktatása nem volt 
kötelező.
Büszkeséggel kell szólni arról, hogy a XIX. 
sz. második és e század első felében mostoha kö­
rülmények között tevékenykedő magyar orthopae- 
dek közül Balassa János, Dollinger Gyula, Hor­
váth Mihály, Kopits Jenő, Farkas Aladár, Zinner 
Nándor és mások nevét nemzetközi elismerés övez­
te és eminens részesei voltak disciplínánk fejlődé­
sének.
A magyar orthopaedia fejlesztését a felszaba­
dulás egyik eredményeként a szocialista egészség­
ügy szervezése, majd a tudománypolitikai irányel­
vek kidolgozása tette lehetővé. A rohamos fejlődés 
1951-ben vette kezdetét, amikor az első Orthopae­
diai Klinika Budapesten megalakult, és a discip­
lina önálló oktatási egységgé vált. Hazánkban je­
lenleg 3 orthopaediai klinika működik és 16 kór­
házban szervezett önálló osztály mellett a Buda­
pesti és Szegedi Sebészeti Klinika, ill. az Országos 
Traumatológiai Intézet keretén belül működik or­
thopaediai osztály. Jelentősen kiszélesedett a ren­
delőintézeti hálózat is. Budapesten és vidéken ma 
megközelítően 500—500 ágy áll orthopaediai bete­
gek rendelkezésére. Ez utóbbiak a felszabadulás 
utáni években alakultak. Le kell szögeznünk azon­
ban, hogy a jelentős fejlődés ellenére a növekvő 
igényeket még ma sem tudjuk teljesen kielégíteni.
Ma is helytálló Petri megállapítása, aki az 
Orvosi Hetilap újraindulásának 25. évfordulója al­
kalmából „A magyar sebészet utóbbi negyedszáza­
dáról és ami utána következhetik” címen a Szer­
kesztőség felkérésére írt tanulmányában (66) ezt 
írta: „Az orthopaedia a felszabadulás utáni évek­
ben lendületes fejlődésnek indult, mely sajnálato­
san lelassult”. Ez a megállapítás mind az új ortho­
paediai osztályok létesítése, mind a műszaki-tech­
nikai ellátottság vonatkozásában — sajnos — ma 
is megállja helyét. Az utóbbi 30 évben hazánkban 
jelentős ágylétszámfejlesztés történt, ezen belül 
azonban az orthopaedia fejlesztése csak alárendelt 
szerepet kapott. Erre vezethető vissza, hogy több 
helyütt időnként csak 6—8 hetes várakozás után 
lehet az arra rászorulóknak az intézeti kezelést 
biztosítani. Ügy vélem, felesleges ennek népgazda­
sági jelentőségét hangsúlyozni. Ezért tanulságos 
lehet a táppénzes állomány alakulásának vizsgá­
lata, hiszen hazánkban a táppénzállományban levő 
mozgásszervi betegek gyakoriság szempontjából a 
harmadik helyet foglalják el.
A feladatok ellátását nehezíti, hogy orthopaed 
szakorvosaink száma nem éri el a 180-at, akik kö­
zül néhányan nem is orthopaed betegek gyógyítá­
sával foglalkoznak. Az orthopaedia ma hiányszak­
mának tekintendő és szükséges lenne a személyi 
fejlesztést hatékonyan támogatni. Ha pedig a jövő­
ben a megelőző, praeventív ténykedéseket a társa­
dalmi berendezkedésünkből fakadó igényeknek és 
szükségleteknek megfelelően kívánjuk megvalósí­
tani, akkor súlyponti kérdésként kell kezelni az 
orthopaedia oktatásának intenzívebbé tételét, a 
szakorvosképzés lehetőségeinek fejlesztését és a 
munkaerőhiány megszüntetését is. Az előrehala­




tegeink javára, ha a jövendő orvosok megfelelő 
felkészültséggel rendelkeznek és gondoskodunk a 
klinikai és kezelési lehetőségek maradéktalan meg­
teremtéséről. Egyre sürgetőbb igényként jelentke­
zik, hogy a Szegedi Orvostudományi Egyetemen 
az önálló orthopaediai klinika létesítése mielőbb 
megtörténjék. Az egészségügyi törvény szellemé­
nek megfelelő korszerű betegellátás érdekében 
szükséges lenne az is, hogy minden megyei kórház 
rendelkezzék önálló orthopaediai osztállyal, aho­
gyan azt G lauber  1965-ben a távlati fejlesztési ter­
vekkel kapcsolatban kifejtette.
A mozgásszervi betegek ellátása — a friss 
traumás betegek kivételével — hazánkban a rheu- 
matológia és az orthopaedia feladata. A betegellá­
tás színvonalát kedvezően befolyásolná az egysé­
ges szemlélet és a jelenleginél szorosabb kollabo- 
ráció kialakítása. A belgyógyász szemléletű rheu- 
matológusok egy része ugyanis nem szívesen java­
sol sebészi kezelést, az orthopaed sebészek pedig 
az operatív tevékenységet részesítik előnyben. A 
konzervatív kezelés felesleges elnyújtása kedve­
zőtlenül befolyásolja a műtét időpontjának opti­
mális megválasztását, ami nem ritkán a beteg szá­
mára nagyobb megterhelést jelentő műtét elvégzé­
sét teszi szükségessé.
Számolni kell azzal, hogy az új igények a jö­
vőben egyre gyorsabban oldódnak meg. A tudo­
mányos megállapítások gyorsan változnak és az 
egyetemi évek alatt felhalmozott ismeretanyag fo­
lyamatosan túlhaladottá válik. A mindennapi gya­
korlatba átültetve ez azt jelenti, hogy az orvos 
örökös tanuló kell maradjon, melynek során újabb 
és újabb ismereteket kell magáévá tenni, nehogy 
elérje azt a pontot, amikor már nem képes a leg­
újabb ismeretek elsajátítására. Még vannak adós­
ságaink, kötelezettségeink. Olyan kérdések tisztá­
zása, amelyekre az eddigi fejlődés még nem nyúj­
tott megoldást.
A hazai és nemzetközi eredmények ismereté­
ben nyugodtan állítom, hogy a magyar orthopae­
dia — adottságainak, technikai lehetőségeinek je­
lenlegi szintje ellenére is — állja az összehasonlí­
tást a legfejlettebb országok színvonalával és mű­
velői az alacsony létszám ellenére becsületes és ál­
dozatos munkával teljesítik kötelezettségeiket.
Számos fiatal, ambiciózus, tehetséges ortho- 
paeddel rendelkezünk, akik tarsolyukban viselik a 
marsallbotot. Tőlünk, szakmai vezetőktől függ, mi­
vé fejlődnek, és hogyan tudják az elvárásokat 
megvalósítani. Mindent meg kell tennünk annak 
érdekében, hogy fejlődésük zavartalan, egyenes 
vonalú legyen. Ezért elsőrendű feladatunk a tár­
sadalmi berendezkedésünk nyújtotta megnöveke­
dett lehetőségeket megfelelő tartalommal megtöl­
teni és elősegíteni, hogy a mennyiségi változás 
minőségi változássá alakuljon át.
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megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító -  elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) -  megbetegedések 
kivédésére is.
ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.
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3-6 éves gyermekeknek: 3 X 2  adagolókanállal naponta
6-12 éves gyermekeknek: 4 X  2 adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama általában 5-7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
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szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.







Az SP-11 a töm eges iakosságvizsgálat segédeszköze.
Az ernyőfényképezéssel nyert vizsgálati adatok kiegészítéseként 
szolgáltat légzésfunkciós paramétereket.
Regisztrálókészülék csatlakoztatása után azonban alkalmas 
egyedi jellegű vizsgálatok céljára is.
Nyíltrendszerű spirométer, mely méréskor a pacienst gyakorlatilag 
nem terheli. Digitális kijelzése csökkenti a tévedés lehetőségét 
az adatok leolvasásánál.
A vizsgálat gyors, e rő lte te tt kilégzés folyamán történik, 
melynek befejezése után az e rő lte te tt vitálkapacitás FVC, 
és az e rő lte te tt, első másodpercben kilélegzett té rfogat FEV, értéke 
a digitális kijelzőkön leolvasható.
A mérés automatikusan, de kézi indításra történik.
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Ismeretes, hogy Down-syndromában fokozott a 
fertőzésekre való hajlam és malignus betegségek 
— főleg leukaemia — gyakrabban fordulnak elő 
(12, 2, 29, 15, 22, 30, 25). Valószínű, hogy mindkét 
jelenség kialakulásában a Down-kóros betegek 
immunrendszerének működési zavara is felelős. Az 
eddigi adatok alapján úgy látszik, hogy főleg a 
cellularis immunfunctio részleges zavaráról van 
szó, mely elsősorban vírus- és gombafertőzésekre 
hajlamosít (23, 1, 18, 26, 28, 3, 14, 13, 11). Ezért 
vizsgáltuk a Down-syndroma, valamint az adeno-, 
herpes simplex és influenzavírusok, illetve az im­
munfunkciók kapcsolatát in vitro körülmények kö­
zött.
Beteganyag
összesen 40 Down-syndromás, 6—13 éves gyer­
m eket vizsgáltunk, közülük 24 fiú  és 16 leány volt. 
Valam ennyi Down-syndrom ás betegen tö rtén t chro- 
mosom a-vizsgálat, mely a 21-es chromosoma trisom iá- 
já t m utatta . A betegek egy részét (6 gyermeket) a II. 
G yerm ekklinika am buláns ellenőrzése során vizsgál­
tuk. A további 34 Down-kóros gyerm ek egészségügyi 
gyerm ekotthonok ápoltja volt. K ontrollként 37 azonos 
korú gyerm eket vizsgáltunk, közülük 25 egészséges is­
kolás gyerm ek és 12 intézetben ápolt, nem D ow n-kó­
ros gyerm ek volt, közülük 20 fiú  és 17 leány.
Vizsgálati módszerek
1. A celluláris im m unválaszt lym phocytatransfor- 
matiós teszttel vizsgáltuk, az á lta lunk  módosított H al- 
pern-m ódszerrel (8, 5). A heparinos perifériás vért 
steril körülm ények között üveggyapoton szűrtük, így 
szeparált lym phocytákat nyertünk. A sa já t plasm ában 
levő sejteket Parker-199 o ldattal úgy hígítottuk, hogy 
a suspensio m illiliterenként 1,5—2 m illió sejtet ta r ta l­
mazzon. A suspensiót 3 m illiliterenként kém csövekbe 
osztottuk. Ezután egy csövet antigén nélkül kontro ll-
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 19. szám
ként tenyésztettünk, egy m ásikat phytohaem aggluti- 
ninnal (PHA) hoztuk össze a nem  specifikus stim u- 
lálhatőság megítélésére. A többi csőben levő sejtsus- 
pensióhoz an tigénként adeno-. herpes sim plex és in ­
fluenzavírus-antigéneket adtunk. A tenyészeteket 
PHA-val 72 óráig, a vírusantigénekkel 5 napig incu- 
báltuk, 37 °C-on. A sejtekből tárgylem ezen p rep a rá tu ­
mokat készítve, szárítás és fixálás u tán  G iem sa-fes- 
téssel fénym ikroszkópban értékeltük . M inden p rep a rá ­
tum ban legalább 3000 seitet szám oltunk és az an tigé­
nek ha tásá ra  képződött lym phoblastok szám át a v á l­
tozatlanul m arad t sejtek szám ához viszonyítottuk. 
Esetenként a fénymikroszkópos értékeléssel párhuza­
mosan izotópos módszert (3H -incorporatio  m érése 
Packard-készülékkel) is alkalm aztunk, s azonos e red ­
m ényeket kap tunk . A nehézkesebb fénymikroszkópos 
értékelést m égis előnyben részesítettük, m ert így m eg 
tudtuk figyelni a vírusantigének hatására  keletkezett 
atypusos m ononuclearis sejteket is.
2. Az an tiv irális hum oralis im m unitást kom ple­
m entkötési reactióval vizsgáltuk; T akátsy  m ikrom ód- 
szere (24) segítségével kerestük az alkalm azott v íru ­
sok elleni antitesteket.
3. Mivel D ow n-syndrom ában gyakori az A ustra­
lia antigén (2, 30) vagy egyéb v írusparticu lák  hordo­
zása (29), im m unfluoreszcens m ódszerrel vizsgáltuk, 
hogy a betegek keringő lvm phocytái nem hordoznak-e 
latens v írusan tigéneket (21. 4). A m ódszer d irekt fo r­
m áját alkalm azva, a szeparált lym phocytákat többszö­
ri mosás, szárítás, fixálás u tán  nyúlban term elt és 
fluoreszcein-isothiocyanattal conjugált adenovirus e l­
leni, valam in t rhodam innal conjugált herpesvirus e l­
leni im m unsavóval kezeltük.
4. 18 D ow n-syndrom ás és 25 egészséges gyerm ek 
nyálában m egvizsgáltuk a fertőző herpes sim plex v i­
rus előfordulási gyakoriságát. Az izolálás HEp—2 szö­
vetku ltú rán  történt. A kitenyésztett vírusok iden tifi- 
cálását agar-gel praecipitatio, kom plem entkötés és v i- 
rusneutralisatiós m ódszerekkel végeztük.
Eredmények
1. A lymphocytatransformatiós teszt során az 
antigén nélküli tenyészetekben az ún. spontán 
blasztosodás mértéke sem a beteg-, sem a kontroll 
csoportban nem érte el az 1%-ot. A PHA-val és a 
különböző vírusantigénekkel létrehozott stimulál- 
hatóság mértékét az 1. ábra mutatja. PHA-val 
minden vizsgált gyermek lymphoid sejtjei stimu- 
lálhatóak voltak, de a stimuláció 30—80%-ig vál­
takozott. Az ábra a vírusantigénekre 3—25% kö-
ESETEK
%-A
1. ábra: Down-syndromás és kontroll gyermekek lympho- 
cytáinak stimulálhatósága PHA-val, herpes sim­




2. ábra: Vírusantigénekkel stimulált lymphocyta-tenyészet:
a) változatlanul maradt lymphocyták
b) szokványos lymphoblastok
c) károsodott struktúrájú sejtek
d) plasmoblastok
zötti blasztképződéssel válaszoló gyerm ekek a rá ­
n y á t szem lélteti. H erpes sim plex vírussal (HSV) 
a D ow n-syndrom ások 73,7n/o-a, míg a kon tro liok­
nak  csak 35,1%-a m u ta t szenzibilizáltságot. Ade- 
no- és influenzavírus an tigénekkel nem  ta lá ltu n k  
lényeges különbséget a k é t csoport között.
A D ow n-syndrom ás gyerm ekek m ononuclearis 
fehérv érse jtje i között több  esetben ta lá ltu n k  hal­
ványabban  festődő, chrom atin-szegény, fellazult, 
fe ltö redezett s tru k tú rá t m u ta tó  károsodott se jte ­
ket, am i a tenyésztés a la tt még fokozódott. G yak­
ra n  je len tek  meg a lym phoblastokkal eg yü tt vagy 
azok nélkül plasm asejtek , p lasm ablastok és m akro- 
fágszerű  sejtek  (2. és 3. ábra).
2. K om plem entkötési reakcióval hason líto ttuk  
össze azon D ow n-syndrom ás gyerm ekek hum orális 
im m unválaszát, ak ikben  k ife jezett volt a szenzibi- 
lizá ltságra  u taló  blastos transform atio . A betegek 
kis részében (20,8% ) ta lá ltu n k  csak herpes sim p­
lex és adenovirus elleni, 37,5% -ában pedig in fluen ­
zavírus elleni an titesteke t. Ezekben az esetekben  
az e llenanyag titer igen alacsony (1 : 2— 1 : 4, Ш. 
1 : 8) volt (4. ábra). Az egészséges, azonos korú  
gyerm ekekben  a vírusok elleni an tites tek e t a 4. 
ábrán  lá tha tó  m agas százalékban és tite rb en  ta lá l­
tu k  meg.
3. Az im m unfluoreszcens vizsgálatokkal azt ta ­
lá ltuk , hogy a beteg  gyerm ekekben  a keringő ly'm- 
phocyták  herpesvirus an tigén  hordozása (15%) 
gyakorla tilag  azonos a kontro liokéval (18%). Az 
adenov irus antigének D ow n-syndrom ások lym pho- 
cy tá iban  nagyobb gyakorisággal (30%) fo rdu ltak  
elő, m in t a kontro ll csoportban (9%).
3. ábra: Vírusantigénekkel stimulált lymphocyta-tenyészet:
a) változatlanul maradt lymphocyták





4. ábra: Herpes simplex (HSV, adeno- és influenza (INFL) 
vírus elleni antitestek előfordulása Down-kóros és 











5. ábra: Herpes simplex vírus (HSV) és Candida albicans 
előfordulása Down-syndromás és kontroll gyer­
mekek nyálmintáiban
4. A vizsgált 18 Down-syndromás gyermek 
nyálmintái közül 12-ben, míg a 25 kontroll közül 
csak háromban lehetett fertőző herpes simplex ví­
rust kimutatni (5. ábra). Egyidejűleg felfigyeltünk 
arra, hogy a Down-syndromás csoport nyálmintái­
ban gyakran volt jelen (25-ből 15 esetben) Candi­
da albicans is, legtöbbször herpesvírussal együtt. 
A vizsgálat idején a gyermekekben aktív stomati­
tis, gingivitis nem fordult elő.
Megbeszélés
Down-syndromásokban lényegesen gyakrab­
ban fordul elő Australia antigén mint az átlag- 
populatióban (2, 30), valamint egyéb vírus-particu- 
lákat is többször kimutattak (29). Mivel a kórkép­
hez leukaemia is viszonylag gyakran társul, olyan 
vírusokkal vizsgáltuk a betegek lymphoid sejtjei­
nek reakciókészségét, melyek látenciára hajlamo­
sak és oncogén potenciállal bírnak (11, 17, 19, 6, 
9, 20). Megfigyelésünk szerint a herpes simplex ví­
russal a betegek kb. háromnegyed részének lym- 
phocytái szenzibilizáltságot mutattak. A jelenség 
oka még nem tisztázott, valószínű, hogy ez a fer­
tőzésre való fokozott hajlam következménye. A 
betegek lymphocytái nagyobb gyakorisággal hor­
dozzák a szintén oncogén képességű és integráló­
dásra képes adenovirus antigéneket is. Az influen­
zavírussal mindkét csoportban létrejött nagy ará­
nyú blasztképződés részben azzal magyarázható, 
hogy a vizsgálatok nagyobb része influenzajár­
vány idején történt, másrészt elképzelhető az is, 
hogy gyermekek esetében ezzel a vírussal is gya­
kori a késői hypersensitivitás.
Mivel az általunk alkalmazott szeparálási me- 
thodika révén vizsgált sejtjeink főként T lympho- 
cyták voltak és ezen sejtekből a használt vírus­
antigének hatására nemcsak szokványos lympho- 
blastok, hanem plasmasejtek, atípusos sejtek is 
képződtek, ill. a sejtek egy része fokozott sérülé­
kenységet mutatott, feltehető, hogy Down-kóros 
gyermekekben a celluláris immunfunkciók részle­
ges zavara is fennáll. Az atípusos sejtek megjele­
nése több vírusfertőzésben jellemző (27, 26, 28, 11, 
10). Bár a PHA-ra minden Down-kóros gyermek 
sejtjei stimulációval reagáltak, azonban ennek 
mértéke (30—80%) az egészséges populatióban 
észlelt 60—85% érték alatt maradt.
A cellularis immunválaszra utaló lymphocyta- 
transzformációs vizsgálatok eredményeit egészítik 
ki a komplementkötési reakcióval nyert megfigye­
lések. A Down-syndromás gyermekek többségé­
ben nem találtunk ellenanyagokat adeno-, herpes 
simplex és influenzavírusokkal szemben, noha 
ugyanezek a betegek a vírusokra blasztos transz- 
formációval, stimulációval reagáltak. A néhány 
esetben kimutatható ellenanyagtiter is igen ala­
csony volt. Irodalmi adatok szerint hasonló korú 
egészséges gyermekekben a HSV elleni antitest 
60—80%-ban (16), az adenovirus elleni pedig 30— 
50%-ban található meg (17). Ügy látszik tehát, 
hogy a vírusfertőzésre való fokozott készség az el­
lenanyag-termelés nem kielégítő voltával, ill. a T 
és В lymphocyta rendszer cooperatiójának zavará­
val is magyarázható.
A Down-kóros gyermekek nyálában az egész­
ségesekhez képest gyakrabban talált herpes simp­
lex vírus és a Candida albicans jelenléte ugyan­
csak a cellularis functiók zavarára utal.
A vizsgálati eredmények alapján úgy tűnik, 
hogy a Down-syndromában mind a cellularis, mind 
a humoralis immunfunkcióknak részleges zavara 
áll fenn, legalábbis bizonyos vírusantigénekkel 
szemben.
Összefoglalás. Szerzők Down-syndromás és 
kontroll gyermekek lymphocytáinak szenzibilizált- 
ságát vizsgálták vírusantigénekkel. Lymphocyta- 
transformatiós teszttel adeno- és influenzavírusok­
kal nem találtak lényeges különbséget a két cso­
port között, míg a herpes simplex vírussal a bete­
gek sejtjeinek szenzibilizáltsága több mint kétszer 
gyakrabban fordult elő. Antiviralis savókat alkal­
mazva, immunfluorescens módszerrel lényegesen 
gyákrabban észlelték az adenovirus antigének elő­
fordulását Down-kóros gyermekekben. A jelentős 
szenzibilizáltságot mutató beteg gyermekek savóit 
komplement kötéssel vizsgálva, adeno- és herpes 
vírusok ellen igen ritkán találtak ellenanyagokat, 
azt is csak alacsony titerben. A Down-kóros bete­
gek sejtjei gyakran mutattak strukturális károso­
dást. Kontroll csoporttal összehasonlítva, a betegek 
nyálában magasabb arányban fordult elő infectiv 
herpes simplex vírus. Valószínű, hogy Down-syn- 
dromában mind a cellularis, mind a humoralis im- 
munfunctiók részleges zavara áll fenn.
Ezúton köszönjük a Fővárosi Nevelőotthonok 
Egészségügyi szolgálata vezetőinek, ill. a budapesti 
Csalogány utcai és Diószeghy utcai G yerm ekotthonok 
m unkatársa inak  értékes segítségét.
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A nem steroid szerkezetű hatóanyagot tartalmazó készít­
mény anovulatiós cyclusú betegek nagy százalékában ovu- 
latio kiváltására alkalmas.
Feltehetően a hypothalamust, illetőleg a hypophysist be­
folyásolva stimulálja a gonadotropin-termelést.
ÖSSZETÉTEL
Clomifenum citricum 50 mg/tabletta.
JAVALLATOK
1. Ovulatio kiváltása anovulatiós cyclusú nőkben, terhes­
ség elérése céljából.
2. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cyclus- 
zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, 
ill. oligomenorrhoea.
3. Postcontraceptiv amenorrhoea.






Májbetegség vagy a májfunkció zavarai.
Ovariumcysta, neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy 
működésének kiesése.
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések. 
Átmeneti látáskárosító hatása miatt járművezetőknek, ma­
gasban vagy gépen dolgozóknak szintén ellenjavallt. 
ADAGOLÁS
A készítmény adagját és a kezelés időtartamát előre meg­
szabni nem lehet, mert az a betegtípustól, illetőleg az 
ovarium érzékenységétől függ.
Cyclusosan vérző beteg kezelését mindig a cyclus 5. nap­
ján célszerű elkezdeni 50 mg/die adagban, 5 napig. Az 
ovarialis választ klinikai és laboratóriumi vizsgálatokkal 
ellenőrizni kell. Az ovulatio általában a cyclus 11. és 15. 
napja között következik be.
Ha az első kezelés hatására nincs ovulatio, akkor a má­
sodik kúrában a következő cyclus 5. napjától a gyógyszer 
adagja 100 mg/die, 5 napon át. Ha ekkor sem követke­
zik be ovulatio, a következő cyclusban az 5 napos kúrát 
100 mg/die adagban még egyszer meg lehet ismételni. 
Sikertelenség esetén 3 hónapos szünet után még egy 3 
hónapos kúra ajánlható. További kezelésnek nincs értelme. 
Az egy cyclusban adott gyógyszermennyiség a 750 mg-ot 
lehetőleg ne haladja meg.
Postcontraceptiv amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás.
5 napi kezelés általában már az első kúra során ered­
ményes.
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig. 
MELLÉKHATÁSOK
Rendszerint nagyobb dózisok adagolásakor előfordulhat 
szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger; ritkán hányás, de­
pressio, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hízás, al- 
hasi fájdalom, vasomotor-tünetek formájában. Ritkán urti­
caria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea 
tapasztalható.
Előfordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, 
különösen Stein—Leventhal-syndromában. Ilyenkor az ova- 
riumok 4-8 cm nagyságúak lehetnek, ezért az alaphő­
mérsékletet ellenőrizni kell, és amint bifázisúvá válik, a 
kezelést abba kell hagyni. Hosszabb kúra esetén rever­
sionis hajhullás előfordulhat. A vizelet mennyisége és 
gyakorisága is fokozódhat.
A kezelés során tapasztalt hőhullámok és látászavarok a 
kúra befejezése után megszűnnek.




A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát 
végezni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgá­
lat előzze meg. Olyan esetekben célszerű a készítményt 
alkalmazni, amelyekben a vizelet összgonadotropin értéke 
a normális szint alsó határa alatt van vagy normális ér­
tékű, az ovarium normális tapintatú, a pajzsmirigy és a 
mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elégtelen­
sége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki 
kell zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. 
Az esetben, ha az ovarium megnagyobbodása és cystás 
átalakulása a kezeléskor megállapítható, a készítménvt 
addig adagolni nem szabad, amíg az ovarium normális 
nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját vagy időtarta­
mát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizsgálata a 
kezelés alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovulatio sokszor nehezen időzít­
hető, és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, 
ezért a fogamzás után ajánlatos prophylactikus progeste- 
ron-kezelést kezdeni.
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett 
szedhető!
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető. Területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosának javaslatára ren­
delhető.
Térítési díj: 10 tabletta 2 Ft.
KLINIKAI IANULMÁNYOK
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gábor György dr.),
Psychiatriai Klinika 
(igazgató: Juhász Pál dr.)
V an -e  „ p r i m a e r  R ay n au d  
s y n d r o m a ” ?
Káli András dr., Gloviczki Zoltán dr. 
és Urai László dr.
A modern funkcionális angiológia változatlanul 
nem kevés diagnosztikai gondot okozó kórképe az 
a tünetegyüttes, amelyet a tankönyvek „sui gene­
ris” Raynaud-kór, „primaer Raynaud-syndroma” 
cimen tartanak nyilván.
Az „elsődleges” Raynaud-syndroma diagnózi­
sa biztonsággal csak akkor mondható ki, ha gon­
dos megfigyelés mellett sem derül ki olyan alap­
betegség, amelynek „másodlagos” tünete lehetne 
az ujjak rohamszerűen jelentkező elszíneződése. Ez 
a tünet — ismerten — kísérő jelensége lehet pl. a 
felső végtagot ellátó erek thrombo-emboliás elzá­
ródásának. Az ilyen felsővégtagi embolisatiók je­
lentős része, a mellkas kimeneti szakaszán nyomás 
alatt álló arteria subclaviából származik — a neu- 
rovascularis vállöv syndroma artériás compressió- 
jának következményeként (7, 8, 9, 14). Az ún. 
..raynaud-os elszíneződések” azonban e betegség­
ben érelzáródások nélkül is kialakulhatnak. Neve­
zetesen a nyomásnak kitett ideg, a plexus brachia­
lis sympathicus rostjainak izgalma, irritatiója ad­
hatja az ilyen esetek pathogenetikai magyarázatát 
(9, 12).
Caldwell és mtsai (5) a plexus brachialisban 
alul futó és általában először sérülő nervus ulna­
ris (motoros rostjai) vezetési sebességének megha­
tározásával (UNCV =  ulnar nerve conduction ve­
locity) objectiv és egzakt módszert dolgoztak ki, 
a plexus compressio bizonyítására. A nyomásnak 
kitett ideg vezetési sebessége ugyanis, a compres­
sio helyének megfelelően csökken. Saját vizsgála­
taink szerint az egészséges emberek nervus ulna­
ris motoros rostjainak vezetési sebessége — a 
mellkas kimeneti szakaszon átlagban 75,6 + 1,6 
m sec (9), a normális legalsó határa (anyagunkban) 
63 m/sec volt!
Jelen vizsgálataink arra kerestek feleletet, va­
jon az ún. „primaer Raynaud-syndroma” (az el-
Orvosi Hetilap 1978. 119. évíolyam, 19. szám
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sődleges Raynaud-betegség) egyes eseteiben nem 
lehet-e a plexus brachialis compressióját igazolni, 
vagyis a korábban „primaernek” hitt Raynaud- 
kóros esetek valóban primaer Raynaud-betegség­
nek és nem — egy ez ideig nem detektált — neu- 
rovascularis vállöv syndromát kísérő secundaer 
Raynaud-syndromának felelnek-e meg?
Betegek és módszer
210 Raynaud-syndromás beteg kivizsgálása so­
rán elvégeztük a complex hátterű syndromával 
kapcsolatos valamennyi rutin és obiigát vizsgála­
tot. 17 betegen azonban (5 férfi, 12 nő, életkoruk 
21—70 év között, átlag 41 év) a tüneteket magya­
rázó alapbetegséget nem tudtuk bizonyítani. Az 
anamnesis felvétele, a körültekintő physicalis vizs­
gálat mellett számos laboratóriumi vizsgálat (elfő, 
LE-sejt, antinuclearis factor, hidegagglutinin, 
kryoglobulin, latex, süllyedés stb.), a nyelőcsőről, 
nyaki gerincről és a vállövről készített rtg-felvé- 
tel, valamint a felsővégtagi érrendszer Doppler­
vizsgálata zárta ki — a 17 betegen — azokat a 
feltételezhető alapbetegségeket, melyek secundaer 
Raynaud-syndroma kialakulásával járhatnak.
Külön kiemeljük, hogy Doppler-vizsgálat a 
vascularis compressióval járó (!) neurovascularis 
vállöv syndroma lehetőségét is kizárta.
Mind a 17 beteg megfelelt a „primaer Ray­
naud-syndroma” Allen—Brown-féle kritériumai­
nak (1, 2), vagyis
1. a hideg provokálta elszíneződések a kézen,
2. symmetricusan jelentkeztek,
3. seb, illetve gangraena nem volt,
4. kimutatható alapbetegség sem volt,
5. a tünetek legalább 2 éve fennálltak.
E 17 ún. „primaer Raynaud-syndromás” beteg 
nervus ■ ulnaris vezetési sebességét 2 csatornás 
DISA készülékkel mértük meg az alábbiak szerint:
Az ingerlés felszíni bipolaris elektródával tö rtén t 
(13K 69 typ.) a csuklónál, könyöknél, az axillában és 
az ún. Erb-ponton ( =  supraclavicularisan  a musculus 
omohyoideus felett), az EMG készülék stim ulator egy­
ségét használva. Supram axim alis inger és 0,1—0,5 
msec ingertartam  m ellett a leggyorsabban vezető mo­
toros rostok vezetését határoztuk  meg.
A levezetés a musculus abductor digiti quintiből 
történt, a ru tin  EMG vizsgálathoz is használt concen­
tricus tű  elektródával (13K 0031 typ.).
Az ingerlési pontok közötti távolságokat — mely 
a vezetési sebesség m eghatározásához szükséges — az 
alkaron (csukló-könyök) és a felkaron (könyök-axilla) 
egyszerűen centim éterrel m értük, az E rb-pont—axilla 
között, vagyis a mellkasi kim enetnek megfelelően pe­
dig fém „craniom eter” (fejkörfogat m éréséhez használt 
eszköz) segítségével határoztuk meg.
M értük a distalis la ten tia-idő t és m eghatároztuk 
a vezetési sebességet a csukló-könyök; könyök-axilla 
és az E rb-pont—axilla  közötti szakaszon. Ezen adatok 
közül a plexus brachialis com pressióját az Erb-pont— 
axilla szakaszon  — tehát a m ellkas kim enetnek m eg­
felelően — lassuló vezetési sebesség bizonyíthatja. A 
vizsgálat fekvő testhelyzetben történt, karok a törzs 
m ellett nyugalm i helyzetben voltak, mely során az 
elevatio egyetlen esetben sem haladott meg 45 fokot. 





A mellkas kimeneti szakaszon a vezetési se­
besség értékeit táblázatban foglaltuk össze. (A fel­
karon és alkaron valamennyi betegen normális ve­
zetési sebességet mértünk.)
Táblázat. A nervus ulnaris motoros rostjainak 
vezetési sebessége az Erb pont-axilla 
közötti szakaszon
j. 0. b. o.
1. K. L. 41 éves nőbeteg 41 m/sec 52 m/sec
2. H. L. 43 éves nőbeteg 41 m/sec 30 m/sec
3. S. L. 32 éves nőbeteg 49 m/sec 53 m/sec
4. B. P. 49 éves nőbeteg 55 m/sec 46 m/sec
5. H. J. 55 éves nőbeteg 38 m/sec 45 m/sec
6. R. K. 21 éves nőbeteg 47 m/sec 47 m/sec
7. B. L. 47 éves nőbeteg 33 m/sec 37 m/sec
8. M. J. 29 éves férti beteg 36 m/sec 55 m/sec
9. P. J. 48 éves fértibeteg 42 m/sec 38 m/sec
10. P. T. 70 éves férfibeteg 52 m/sec 40 m/sec
11. 0. L. 57 éves férfibeteg 51 m/sec 32 m/sec
12. R. J. 30 éves férfibeteg 54 m/sec 41 m/sec
13. L. B. 55 éves nőbeteg 49 m/sec 63 m/sec
14. B. M. 28 éves nőbeteg 50 m/sec 63 m/sec
15. K. 0. 34 éves nőbeteg 63 m/sec 63 m/sec
16. L. A. 24 éves nőbeteg 85 m/sec 62 m/sec
17. K. R. 45 éves nőbeteg 66 msec 79 m/sec
A 17 beteg közül 12-ben a mérési eredmények 
mindkét oldalon (!) plexus brachialis compressiót 
bizonyítottak.
Két betegen (13. és 14. eset) az egyik oldalon 
egyértelműen kóros (49, ill. 50), a másik oldalon 
pedig a normális kóros határára eső (63 m/sec) ve­
zetési sebesség értékeket mértünk. Egy betegben 
pedig mindkét oldalon ilyen határértéket észlel­
tünk. Ezeken a betegeken a mérési eredmények 
és a klinikai kép is kétoldali plexus compressiót 
valószínűsítenek.
Végül 2 betegen (16. és 17. eset) kétoldali ple­
xus brachialis compressio nem volt kimutatható; 
tehát ezekben a két oldalon jelentkező Raynaud- 
syndroma hátterében kétoldali plexus brachialis 
compressio nem volt igazolható.
összefoglalva tehát, a 17 beteg közül 12-ben 
egyértelműen kétoldali plexus brachialis compres­
sio volt igazolható (további háromban pedig — a 
vezetési sebesség határértékei és a klinikai kép 
alapján — ugyanez csak feltételezhető). A 12 be­
tegnek tehát vascularis compressióval nem, csupán 
plexus compressióval járó neurovascularis vállöv 
syndromája volt. A rohamszerűen jelentkező kéz 
elszíneződések e betegség következményei és így 
a kórképet nem primaer Raynaud-betegségnek, 
hanem secundaer Raynaud-syndromának kell tar­
tani!
Megbeszélés és következtetések
M. Raynaud mintegy száz évvel ezelőtt (13) 
még egy látszólag ismeretlen eredetű betegséget 
írt le, melyről azóta számos részlet vált világossá. 
Jól tudjuk, hogy például az autoimmun betegségek, 
érelzáródások, bizonyos foglalkozási ártalmak, 
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sával járó betegségek, és még sok egyéb elváltozás 
járhat a kéz hideg provokálta secundaer Raynaud- 
syndromás elszíneződésével. Egyes esetekben azon­
ban körültekintő, részletes és modern diagnoszti­
kus eljárások segítségével sem sikerül alapbeteg­
séget kimutatni. Az ilyen ismeretlen eredetű, ún. 
„primaer Raynaud-syndroma” létezését Birnstingl
(3), McGrath (11), Schoop (15), Heidrich (6) és Bol­
linger (4) is elfogadja.
Diagnosztikus módszereink fejlődésével azon­
ban egyre több esetben bizonyíthatunk kiváltó 
okot, alapbetegséget. Például a kéz ereinek angio- 
graphiás és a tenyéri artériás keringés Doppler­
vizsgálata eredményezte 7 évvel ezelőtt az ún. hy­
pothenar hammer syndrome (10) felismerését, mely 
a korábban primaer Raynaud-betegségnek hitt 
esetek egy részében aetiopathogenetikai magyará­
zatot adott.
A kéz és ujjak artériái és arterioláinak sima­
izmában levő, alpha receptorokra ható sympathi­
cus impulsusok vasoconstrictiót hoznak létre. E te­
rületre ható direkt sympathicus vasodilatator vagy 
parasympathicus vasodilatator rostok nem ismere­
tesek (11). Így jól érthető, hogy a plexus brachia­
lis compressio ja neurovascularis vállöv syndroma 
során — a benne futó sympathicus rostok kiváltott 
izgalma miatt — adottan a Raynaud-syndroma 
oka lehet. A plexus brachialis compressióját pe­
dig a nervus ulnaris vezetési sebességének méré­
sével tudjuk igazolni.
E vizsgálatokból az alábbi következtetésekre 
jutottunk:
1. A primaer Raynaud-syndroma megállapítá­
sa — még az Allen—Brown-féle kritériumok fi­
gyelembevétele mellett is — csupán kizárásos dia­
gnosis. Csak akkor állapítjuk meg, ha semmilyen 
alapbetegséget nem tudunk kimutatni.
A nervus ulnaris vezetési sebesség mérésével 
további esetekben is sikerülhet az okot megállapí­
tani és bizonyítani az észlelt Raynaud-syndroma 
következményes secundaer jellegét.
Joggal merül fel ezért a kérdés: szabad-e egy­
általán primaer „sui generis” Raynaud-betegségről 
beszélni? Az ilyen esetekben ugyanis, talán a diag­
nosztikus lehetőségeink jelenlegi fogyatékossága 
miatt nem sikerül egyelőre a valódi okot megta­
lálni, és kényszerülünk — jobb híján — a primaer 
Raynaud-syndroma feltételezésére. Nem helye- 
sebb-e a Raynaud-syndromát minden esetben va­
lamilyen konkrét (vagy egyelőre még ismeretlen) 
alapbetegség következményének — de mindenkép­
pen következménynek — tartani?
A nervus ulnaris vezetési sebesség mérésével 
a korábban primaer Raynaud-syndromának hitt 
esetek újabb csoportjában lehet az alapbetegséget 
kimutatni. Természetesen maradnak így is esetek, 
melyeket változatlanul primaer Raynaud-syndro­
mának „kell” (?) tartanunk; a rejtett plexus bra­
chialis compressio kimutatásának példája azonban 
a primaer Raynaud-syndroma létezését kétségbe 
vonja vagy legalábbis megkérdőjelezi. Ha pedig ez 
így van, akkor az Allen—Brown-féle kritériumok 
meghatározó diagnosztikai jelentőségét revisio alá 
kell venni!
2. Vizsgálataink során 17 primaernek hitt 
Raynaud-syndromás beteg közül 12-ben a nervus 
ulnaris vezetési sebesség mérésének segítségével 
sikerült alapbetegséget kimutatni. Megítélésünk 
szerint ezért a Raynaud-syndromás betegek eddig 
is szokásos kivizsgálása során a nervus ulnaris ve­
zetési sebesség mérését is el kell végezni.
A módszer a Raynaud-syndroma kivizsgálásá­
nak hasznos diagnosztikai eszköze!
összefoglalás. A szerzők 17, korábban „pri- 
maer Raynaud-syndromának” vélt betegen végez­
tek nervus ulnaris vezetési sebesség meghatáro­
zást. 12 betegen a mellkas kimeneti szakaszon a 
plexus brachialis compressiója volt igazolható, és 
így a Raynaud-syndroma tünetei nem primaerek, 
hanem e betegség (neurovascularis vállöv syndro­
ma) talaján alakultak ki. Hangsúlyozzák a mód­
szer jelentőségét, diagnosztikus lehetőségeit a 
Raynaud-syndroma kivizsgálása során.
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Szerkesztőségi megjegyzés:
Nem tudjuk, hogy vajon a szerzők elegendő 
bizonyosságot szereztek-e önmaguk és az olvasó 
meggyőzésére, hogy a „primaer” Raynaud-syndro- 
mát megkérdőjelezhessék? A magunk részéről ezt 
korainak tartjuk. Természetesen nem lehet kizár­
ni, hogy idővel a „primaer” Raynaud-syndromák 
számára adaequat aetiopathologiai magyarázatot 
találjunk. Ugyanakkor nem feledkezhetünk meg 
arról, hogy általában a Raynaud-syndroma egyik 
feltételének tartják a tünetek symmetrikus jelen­
létét, továbbá arról sem, hogy a sclerodermiát 
rendkívül gyakran symmetrikus Raynaud-syndro­
ma vezeti be. Ezzel szemben valószínűtlennek tart­
juk, hogy a neurocirculatoros vállövi jelenségek 
következetesen bilaterálisán lépnének fel, ha a 
kétoldali fellépés lehetőség fenn is áll. Nem mu­
laszthatjuk el továbbá, hogy figyelmeztessünk az 
idegvezetési sebesség mérési eredményeinek óva­
tos értékelésére, a methodikai nehézségekre és az 
időnként csekély eltérések kritikus megítélésére.
MIRA
Glaubersós gyógyvíz
Magyarországon több évtizedes tapasz talat a lap ján  eredm ényesen a l­
kalm azzuk a máj és epehólyag m egbetegedések kezelésében а МША 
glaubersós gyógyvizet.
Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak  hu ru tja : a  kőképzódésre 
való hajlam . A MIR A glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a  hurutos 
váladékot és bak térium okat eltávolítja , a  tú l sűrű  ep é t felhígítja.
M egakadályozza a  kőképződés fo lyam atának m egindulását. Előmozdítja 
az epehom ok és a kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i­
m utatható , hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz ha tásá ra  az epehólyag 
m egkisebbedik, az epe kiürül.
A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra idő tartam a 4 hét.
N aponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő­
m érsékletű, a beteg állapotának  megfelelő hígításban lassan, kortyon­
kén t (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fekvés 
m ájtá jék ra  helyezett term oforral.
Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük  meg. Ezen idő a la tt kerü ljük  
a zsíros, fűszeres ételek és a  szeszes ita lok fogyasztását.
SYNDROMÜK
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
I. Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csömör Sándor dr.)
Vena c a v a  i n t e r i o r  
s y n d r o m a  é s  f o e t a l i s  
d i s t r e s s
Paulin Ferenc dr. és Szinnyai Miklós dr.
Első alkalommal 1951-ben McRoberts hívta fel a 
figyelmet a terhesség végén időnként jelentkező, 
többé-kevésbé súlyos hypotoniára (13). Azóta több 
hazai szerző is foglalkozott ezzel a terhesség utol­
só trimesterében előforduló, nem túl gyakori, de 
a beteg számára sok kellemetlenséget, az orvos 
számára diagnosztikus problémát jelentő kórkép­
pel (4, 9, 22). A syndromával kapcsolatos EKG el­
változásokat Szinnyai ismertette (20).
A kórkép jellemzője, hogy a terhesség utolsó 
harmadában, hanyatt fekvő helyzetben a gravidák 
néhány százalékán (2—5%, klinikánk anyagában 
1,3%) rosszullét jelentkezik, mely gyengeségből, 
ájulásérzésből áll, verejtékezés kíséri és collapsus- 
hoz vezethet. Vizsgálatkor különböző mértékű hy- 
potoniát, tachycardiát, kivételesen bradycardiát 
észlelünk. Oldaltfektetésre mind a szubjektív, 
mind az objektív tünetek megszűnnek. A syndro­
ma viszonylagos ritkaságának magyarázata a ter­
hesség alatt jól kifejlődött collateralis hálózat, ill. 
a perctérfogat-csökkenést kompenzáló vasocon- 
strictio.
A kórképet az angolszász irodalom „supine 
hypotensive syndrome” néven tárgyalja, de leír­
ták már „inferior vena caval syndrome”, „aortoca- 
val compression”, és „physiologic shock” néven is. 
A kórkép jelentőségére utal, hogy császármetszés 
alatti narcosis halálesetek okaként is ismertették 
már (3, 8). Mengert (14) és Seger (18) a syndromá- 
nak a részleges korai lepényleválásban, Veszély 
(22) az uteroplacentaris apoplexiában játszott sze­
repét hangsúlyozza.
Bár Kerr (10) már 1965-ben felvetette, hogy a 
kórkép esetleg magzati hypoxiát is okozhat, a kér­
désnek ezzel az oldalával eddig kevesen foglalkoz­
tak. Közleményünkben ismertetett esetünk Kerr 
feltételezését támasztja alá.
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K. M., 24 éves prim iparát 1975. jan u ár 20-án ve t­
tük  fel a klinikára. A szülés szám ított term inusa ja ­
nu ár 19-e volt. Felvételi statusa: elölfekvő rész a be­
m enetben, kis segm entum m al rögzült fej, burok áll. 
10—15 perces fájások, u jjkúpnyi m éhszáj. A fájások 
ham arosan megszűnnek, ezért negatív eredm ényű am - 
nioscopiás vizsgálat u tán  osztályra helyezzük. Rutin 
labor eredm ények eltérés nélkül. J a n u á r 21-én ism ét 
renyhe contractiók jelentkeznek. Az elkészített terhes­
felvétel és az u ltrahang  vizsgálat k ihordott m agzatot 
ír  le. Ez utóbbi vizsgálat során a m agzati szív-frequen- 
tiá t 120/min-nak ta láljuk . Jan u ár 23-ára intravénás 
oxytocinos szülésindítást határoztunk  el. Az ezt m eg­
előző éjszaka azonban 6—8 perces fájások kezdődnek, 
ezért a  beteget ism ételten a szülőszobára helyezzük. 
Magzati szív-frequentia 140/min. Feltűnő volt, hogy a 
terhes fájásszünetekben mindig o ldalára fordult. A fá ­
jások reggelre renyhülnek, a szülés nem  halad, ezért 
in travénás oxytocinos fájáserősítést kezdünk. A beteg 
az infusiót nehezen viseli el, több alkalom m al rosszul- 
létről panaszkodik és ism ételten o ldalára fordul. P a ­
naszait ekkor az elhúzódó szüléssel kapcsolatos rossz 
to leranciájának  tulajdonítjuk . Magzati szívfrequentia 
az infusio a latt 110—120/min, ritmusos. A fájáserősítés 
sikertelenül végződött, a méhszáj állapo ta nem válto ­
zott, ezért negatív amnioscopiás lelet birtokában ob­
servatio  m ellett döntünk. Jan u ár 24-én délután spon­
tán  burokrepedés történik, rendszeres fájások indul­
nak, méhszáj szűkén 2 ujjnyi. Intenzív  észlelést kez­
dünk, m elynek során magzati d irekt elektródát és in t- 
raam nialis nyomásmérő kathetert helyezünk fel. M ag­
zati szív-frequentia 120/min. A hanya tt fekvő terhes 
a m anipuláció a la tt fokozódó rosszullétről, á ju lásér- 
zésről panaszkodik. Kb. 10 perc elteltével sápadt, pu l­
zusa 76/min, könnyen elnyomható. Vérnyomás 60/40 
Hgmm. Néhány percen belül állapota tovább romlik, 
erősen verejtékezik, vérnyom ása m érhetetlen, pulzus 
56—60 min. Vena cava inferior syndrom ára gondolva 
a beteget bal oldalára fektetjük. Á llapota és közérzete 
néhány perc a la tt lényegesen javult. Pulzus 66/min, 
vérnyom ás 90/70 Hgmm. Eközben észleljük, hogy a 
magzati szív-frequentia — még az anyai állapo tjavu­
lást is megelőzve — 110/min értékről h irte len  160/min 
érték re  emelkedik, és ezen a szinten m arad (1. ábra). 
Kb. fél perc m úlva anyai EKG ellenőrzés m ellett m eg­
kísére ljük  a syndrom át provokálni. A tünetek  néhány 
percen belül jelentkeznek, a kórképet azonban az 
anyára  és m agzatára való tekintettel nem  hagyjuk te l­
jesen kifejlődni. Az anyai EKG-n a tünetek  kifejlő-
Esetismertetés
désével párhuzam osan p itvar-kam rai dissociatio para- 
systolés form ája észlelhető (2. ábra).
Állandó oldalfektetés u tán  a magzati szívfrequen- 
tia 140—150/min értéken stabilizálódik. A befolyásol­
hatatlan  fájásgyengeség m iatt sectio caesareát h a tá ­
rozunk el. Seduxen, A tropin előkészítés u tán  a beteg 
lemosása félig oldaltfekvő helyzetben történt, gyors 
cseppszámú Ringer-infusio egyidejű alkalm azásával. A 
m űtétet alsó m édián laporotom iában végeztük, az asz­
ta l m érsékelt bal o ldalra döntésével (sem ilateral po­
sition). In tra trachealis narcosisban (0.4 g B arbiturát, 
70 mg Succinylcholin, 0 2, m ajd 0> + N 20) a magzat 
kiemelése 4 percig tarto tt, ezalatt m érsékelt hypoto­
nia (85/60 Hgmm) és tachycardia 120 min jelentkezett. 
A 2950 g súlyú, 52 cm hosszú fiú újszülött tüne tm en­
tes. Apgar 9,10. A m agzat kiem elése és a lepény e ltá ­
volítása u tán  visszaállítottuk a norm ál hanyatt fekvő 
helyzetet. Tensio 110/70 Hgmm, pulzus 76/min. A m ű­
té t és a postoperativ szak a továbbiakban esem ény­
telen.
Megbeszélés
A vena cava inferior syndroma pathomecha- 
nizmusával kapcsolatos ismeretek a szülész számá­
ra rendkívül fontosak. A diagnózist akkor állít­
hatjuk fel, ha 10 perces hanyatt fekvés alatt tí­
pusos klinikai tünetek jelentkeznek, ill. ezzel 
együtt vagy ettől függetlenül az anyai systolés 
vérnyomás 30 Hgmm-rel, ill. 80 Hgmm alá csök­
ken, és a fenti tünetek hasonló idejű hanyatt fek­
tetés esetén reprodukálhatók. Lees (12), Kerr (11) 
és Ullery (21) vizsgálatai egybehangzóan azt mu­
tatják, hogy a terhesség végén hanyatt fekvő hely­
zetben a vena cava inferior folyamatos compressio 
alá kerül, a megkevesbedett vénás visszafolyás pe­
dig a perctérfogat különböző mértékű csökkenését 
eredményezi (Kerr 25%, Ullery 14%).
Ismertetett esetünkben a vena cava inferior 
syndroma ritkább bradycardiás formájával áll­
tunk szemben. Összehasonlításképpen bemutatjuk 
a gyakoribb tachycardiás forma EKG képét is (3. 
ábra). A bradycardiás alak kifejlődésében Kerr- 
rel együtt magunk is a fokozott parasympaticus 
tónusnak és a vasovagális reflexnek tulajdonítunk 
szerepet. E forma jelentősége abban áll, hogy a 
tachycardia compensáló hatása hiányzik, ennek 
megfelelően a tünetek kifejezettebbek lesznek és 
gyorsan súlyos shock állapot alakulhat ki. Császár- 
metszés kapcsán a spinális vagy epiduralis an­
aesthesia, ill. az altatás a perifériás vasoconstruc-
tio lehetőségét kikapcsolhatja. A sectiók alatti vá­
ratlan halálesetek egy része ezzel magyarázha­
tó (8).
Poseiro (16) szerint fájások alatt a hanyatt 
fekvő terhesek 30" »-ában csökken a vérnyomás az 
arteria femoralisban (Poseiro-effect). Ez a jelenség 
méhösszehúzódások alatt bekövetkező részleges 
aorta compressio következménye, melyet Bieniarz 
(2) röntgenvizsgálatai is igazoltak. Ugyancsak Bie­
niarz (1) eredményei utalnak arra, hogy a placen- 
táris keringést döntően az anyai artériás vérnyo­
más szabályozza. A vénás visszafolyás megkeves- 
bedése a perctérfogat csökkenésével jár, ez viszont 
a fájások alatt még társuló aorta compressiókkal 
az uterus vérátáramlásának csökkenését is maga 
után vonja, mely kedvezőtlen esetben a magzat 
hypoxiáját eredményezheti (1, 6, 7).
Ezt a feltételezést támasztja alá Reed (17) köz­
lése is, aki egy 35. terhességi héten levő fiatal pri- 
miparán regisztrált, az anyai tünetek mellett, irre- 
guláris magzati bradycardiát. Provokálásra a 781 
min-os foetalis bradycardia 5 perc alatt jelentke­
zett.
Saját esetünkben a több alkalommal észlelt 
alacsony magzati szív-frequentiát jellegzetes anyai 
tünetek eleinte nem kísérték. Ezt a lehetőséget 
tehát minden, többé-kevésbé fixált hanyatt fekvő 
helyzetben végzett vizsgálat (ultrahang, cardioto- 
cographia), ill. szülés közbeni intenzív észlelés al­
kalmával a magzati szív-frequentia értékelésekor 
figyelembe kell venni. Különösen jelentős a vena 
cava inferior syndroma felismerése, amennyiben 
sectio caesarea műtété válik szükségessé. Ilyenkor 
az előkészítést és a műtétet félig vagy egészen ol­
daltfekvő helyzetben kell végezni. Ez utóbbi tech­
nikáját Waldron és Wood dolgozták ki (23).
Spinalis vagy epiduralis anaesthesia kontrain­
dikált. Praemedicatio és combinált narcosis kap­
csán kerülni kell mindazokat a szereket, melyek 
vérnyomásesést okozhatnak.
összefoglalás. Szerzők egy 24 éves I. para ese­
tét ismertetik, akin szülés közben, műszeres inten­
zív észlelés mellett vena cava inferior syndroma 
ritkább bradycardiás formája alakult ki. Oldalt- 
fektetés hatására az anyai tünetek megszűntek, és 
ezzel egy időben az addig észlelt magzati brady­
cardia is rendeződött. Szerzők megerősítve látják 
azt a feltételezést, hogy terhesség végén a hanyatt 
fekvő helyzet az esetek egy részében az uteropla- 
centáris vérátáramlás csökkenését és következmé­
nyes magzati hypoxiát eredményez. Ezt a tényt a 
szülés előtt hanyatt fekvő helyzetben végzett mű­
szeres vizsgálatok (terheléses cardiotocographia, 
ultrahang), a szülés alatti monitorizálás, illetve 
császármetszések esetén figyelembe kell venni.
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I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)
C o l i t i s  u l c e r o s á t  u t á n z ó  
y e r s i n i o s i s
Döbrönte Zoltán dr. és Náfrádi József dr.
A Yersinia enterocolitica (továbbiakban Y. e.) hu­
man-pathogen voltának felismerése az utolsó 12 
évre esik. 1964-ben francia szerzők számoltak be 
elsőként az akkor még „Germ X”-nek vagy ,,Pas- 
teurella X”-nek ismert Gram negatív baktérium 
emberi fertőzést okozó eseteiről (12). A Y. e. első 
hazai izolálása Szita, valamint Rédey és mtsainak 
a nevéhez fűződik (16, 18). Az utóbbi években 
egyre szaporodó számú közlemények alapján nyil­
vánvaló, hogy a Y. e. infectio világszerte elterjed- 
ten sokkal gyakoribb mint azt korábbi ismereteink 
alapján gondoltuk. Azt, hogy diagnosisuk mégis 
ritkaságnak számít, részben a gyakori enyhe lefo­
lyás melletti spontán gyógyulás, valamint néha a 
diagnosztikus bizonytalanságot okozó sokszínű tü­
netegyüttes hozza létre.
A Y. e. okozta fertőzés minden életkorban 
előfordul, mégis gyakoribb gyermekkorban. Leg­
általánosabb tünete a hasmenés és a hőemelkedés 
vagy láz. Csecsemő- és kisgyermekkorban rend­
szerint enterocolitis tünetegyüttesében manifesztá­
lódik, míg nagyobb gyermekekben és fiatalokban 
elsősorban appendicitisszerű, hasi fájdalommal já­
ró formában jelentkezik, szövettanilag nem speci­
fikus mesenterialis lymphadenitis vagy acut ilei­
tis terminalis szövettani képével. Mindegyik lefo- 
lyási formát kísérheti, követheti vagy helyettesít­
heti — főleg felnőttkori fertőzés esetén — számos 
járulékos tünet, leggyakrabban arthritis, erythema 
nodosum, bőrkiütések, carditis. Ritkán sepsist is 
okoz.
A Y. e. általában heveny, ritkábban krónikus 
formában manifesztálódik (10, 16, 17, 21).
A diagnózist a kórokozó izolálása vagy az 
emelkedett ellenanyagtiter kimutatása biztosítja. 
Tenyésztésekor dúsító eljárásokat alkalmaznak 
(19). A Y. e. elkülönítése a többi Gram negatív 
bélbaktériumtól karakterisztikus biokémiai próbák 
alapján lehetséges. Az antitesttiter általában a be­
tegség 2. hetétől emelkedett, de ellenanyag — bár 
csökkenő mértékben — gyakran 4—12 hónapig is 
kimutatható (1, 18).
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 19. szám
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Sz. A., 5 és fél éves fiúgyerm ek anam nesisében 
közel két év óta szerepeltek 2—3 havonként vissza­
térő hasm enéses periódusok, többnyire lázzal, eseten­
ként hányással. Panaszai 1974 augusztusában je len t­
keztek első ízben, ekkor spontán  szűntek, de m in t k i­
derült, csak átm enetileg.
1975 szeptem berében véres-nyákos hasmenés m ia tt 
fertőzőosztályra került, ahol a dysenteriát kizárták. 
Ezt követően a Fővárosi Heim P ál G yerm ekkórház­
ban tö rtén t kivizsgálás során colitis ulcerosát d iag­
nosztizáltak. A széklet salm onella és shigella, v a la­
m int a parazitológiai vizsgálatok eredm énye negatív 
volt. A diagnózist a rectoscopos és az irrigoscopiás 
kép tám ogatta.
Rectoscopia: kifejezetten vérbő nyálkahártya, né­
hány helyen rizsszemnyi vérző fekély (Rácz dr.). Irri- 
goscopia: a rectum  és a sigm a m egnyúlt, csaknem  
csőszerű, haustrá ltsága csökkent. Relief-képben ez a 
terü let szabálytalan redőzettel ábrázolódik. A colon 
descendens alsó szakaszának fala  oedem ásnak im po­
nál, hozzá a kontrasztanyag nehezen tapad, a redőzet 
kissé m egnyúlt (Bitvai dr.). A  gyom or-vékonybél pas­
sage során fokozott tónusú gyomrot, szakaszosan el­
mosódó, foltos telődésű, durva, vaskos redőzetű je ju - 
numot és viszonylag egyenletes telődésű, de durvább 
redőzetű ileum ot láttak. Süllyedése, vérképe norm ális 
volt, a fizikális vizsgálat lényeges eltérést nem  adott. 
A felszívódási vizsgálatok norm ális zsírfelszívódásra 
utaltak.
Salazopyrin, Reasec és vitam inok adása m ellett 
székürítése rendeződött. Négyhónapos jó in tervallum  
után  ú ju ltak  ki ism ét panaszai láz, hányinger, véres- 
nyákos hasm enéses székürítés form ájában. Ism ét 
gyógyintézetbe került, ahol állapo tát colitis ulcerosa 
aktiválódásának ta rtva  Salazopyrint, Reasecet, kam il- 
lás—Depersolonos instillálásokat, antib io tikum ként 
Erythrom ycint kapott. Ekkor ism ételten küldtek szék­
le tm intát bakteriológiai és protozoológiai tenyésztésre 
és székletéből Y. e. tenyészett ki. A gyermek étvágya 
a lázas periódusoktól eltek in tve végig jó volt, test­
súlya nem csökkent, hanem  inkább növekedett.
A szegedi I. sz. Belgyógyászati K linikára 1976 á p ­
rilisában kerü lt felvételre. Fizikális statusában obesi- 
táson (bő 10 kg-os testsúlyfelesleg) és m indkét oldali 
cryptorchism uson kívül eltérés nem  volt. Szellemi fe j­
lettségét korának  megfelelőnek találtuk , kifejezetten 
vidám, mozgékony volt. Napi 4—5, m ajd 2 alkalom ­
mal volt fo rm ált széklete, időnként subfebrilitást ész­
leltünk. Laboratórium i értékei közül süllyedése, hae- 
m atokrit és haemoglobin értéke norm ális volt, fvs. 
8900, m ajd 8000, 5%-os eosinophiliával, ezenkívül m ér­
sékelt fokú hypokalaem ia és hyposiderinaem ia volt 
m egállapítható.
Az ekkor végzett rectoscopos vizsgálat során m ac- 
roscoposan ép rectum -nyálkahártyát, a biopsiás m in­
tában szabályos szöveti szerkezetet találtunk. E llen­
őrző irrigoscopiát betegünk korára  való tekintettel su­
gárvédelmi szempontok m iatt nem  végeztünk.
A széklettenyésztés Y. e.-ra  nézve több m intában 
negatív eredm ényt adott, a  yersinia fertőzés lezajlását 
azonban az em elkedett agglutinatiós titer (1 : 320 pozi­
tív) alapján  bizonyítottnak vehettük. Az antigen-szer- 
kezet alap ján  a fertőzést okozó baktérium törzs „0 3” 
serologiai típusúnak  bizonyult (OKI).
Betegünket 3 hetes Sum etrolim  kezelésben része­
sítettük. Az ism ételten ellenőrzött an tite sttite r a Su­
m etrolim  adását követően fokozatos csökkenést m u ta­
to tt (2 hónap m úlva 1 :80 pozitív, később pedig ne­
gatívvá vált). Másfél év óta betegünk gyakorlatilag 
panaszmentes, láza, véres széklete nem volt.
Megbeszélés
A colitis ulcerosa cardinalis tünetei a rectalis 
vérzés és a hasmenés. A diagnózist a rectoscopia 
és az irrigoscopia, valamint a colonoscopia, eseten­
ként a szövettan biztosítja. Rendkívül fontos 




nek a kizárása, amelyek a colitis ulcerösához ha­
sonló tüneteket okozhatnak.
Esetünkben a körfolyamat a colitis ulcerosát 
utánozta. A bakteriális és az amoebás dysenteria 
kizárására végzett széklettenyésztések negatív 
eredményt adtak. A recidiváló véres-nyákos has­
menés és az acut szakban proctitis ulcerosa hae­
morrhagica képét mutató rectoscopia mellett az ir- 
rigoscopia is támogatta e kórismét.
A Y. e. infectio lezajlását mind a baktérium 
székletből történt izolálása, mind az emelkedett anti- 
testtiter bizonyította. A külföldi adatokkal egyezően 
hazánkban is 1:80 vagy efeletti antitesttitert tekint­
hetünk diagnosztikus értékűnek. Pozitív bakterio­
lógiai bizonyítékunk a rectalis vérzés kiújulásának 
időszakától van. Az ekkori tünetek teljes mérték­
ben egyeztek az első schub tüneteivel. Mivel a be­
tegség elején nem végeztek Y. e. tenyésztést és 
ellenanyagtiter-meghatározást, 100%-osan mégsem 
tudjuk bizonyítani a Y. e. kóroktani szerepét a fe- 
kélyes proctitis kialakulásában. Ennek ellenére 
több adat támogatja ezt az elképzelést. A klinikai 
képben colitis ulcerosa ellen szól a beteg habitusa. 
Az obesitas, a kimondottan vidám, társaságkedve­
lő, közlékeny, beszédes karakter ellentétben áll a 
colitis ulcerosások ismert somatikus és psychés al­
katával. A radiológiai vizsgálat az első kórházi ész­
leléskor a vékonybélen is gyulladásos-izgalmi jele­
ket mutatott, mely legkifejezettebb volt a jejunum 
területén. Colitis ulcerosában legfeljebb a termi­
nalis ileumra terjed ki a gyulladásos folyamat. Az 
irodalomban 1974-ben Leino számolt be 28 éves 
férfi Y. e. okozta, krónikus colitis ulcerosa típusú 
megbetegedéséről, akin a folyamat progressziója 
miatt később subtotalis colectomiát kellett végezni
(10). Más szerzők is közöltek adatokat arról, hogy 
a Y. e. ulcerosus gyulladást okozott a colon, ill. a 
rectum területén (22, 23).
A helyes diagnózis korai felállítása az adae­
quat therapia mielőbbi elkezdését és a felesleges 
— a iatrogenia veszélyeit magában rejtő — gyógy­
kezelés elkerülését teszi lehetővé. A Y. e. a leg­
több széles spektrumú antibiotikumra érzékeny, az 
irodalomban legjobban ajánlott szerek a trimetho- 
prim-sulfametoxazol és a tetracyclin (8, 10, 21). Be­
tegünk korábbi észlelései során — a Y. e. kimuta­
tása előtt — Salazopyrint, lokálisan steroidot, anti­
biotikumként pedig Erythromycint kapott. Az 
utóbbit azok között az antibiotikumok között tart­
ják számon, amelyre a Y. e. rezisztens. Mivel a 
yersiniosis spontán is gyógyulhat, nem volt eldönt­
hető egyértelműen, hogy a klinikai észlelés idején 
talált tün'etmentesség a gyógyulás jelének vagy a 
chronicus gyulladás latens szakának tekinthető-e, 
ezért elhúzódóan adott Sumetrolim kezelést alkal­
maztunk.
Esetünk az utóbbi évek irodalmi tapasztalatai­
val együtt arra hívja fel a figyelmet, hogy ulcero­
sus bélgyulladások esetén a yersiniosis lehetőségét 
is figyelembe kell venni, és támogatja azt a véle­
ményt, hogy aetiológiailag tisztázatlan eredetű en­
terocolitis esetén gondolni kell a Y. e. kóroki sze­
repére is.
Összefoglalás. A szerzők colitis ulcerosát után­
zó chronicus enterocolitis esetét ismertetik, felhíva 
a figyelmet arra, hogy az ulcerosus bélgyulladások 
differenciáldiagnosztikájában mint ritka lehetősé­
get, a yersiniosist is szem előtt kell tartani.
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Alig negyedszázada annak, hogy Paul Zoli közzétette 
megfigyeléseit a szív elektrostim ulációjáról (98), és 
m ajdnem  20 éve, hogy Seym our Furman  a jobb kam ­
rába vezetett katéter-e lek tróddal (a továbbiakban KE) 
sikeres ingerlést végzett (17). Parsonnet és m tsai ne­
véhez fűződik a bipolaris KE alkalm azása (55), míg 
az ágy m ellett is elvégezhető percutan  KE felvezeté­
sek techn iká já t Kimball és K illipp  (38), továbbá Har­
ris és m tsai (27) dolgozták ki.
H azánkban az első pacem aker-beültetéseket S ár­
közt/ és Lányai (65, 66), illetőleg Kudász és m tsai (39) 
végezték. Ezt követően Holländer és Bodnár (32), il­
letve Lozsády és Á rvay  (45) szám oltak be sikeres 
pacem akerim plantatiókról. 1974-ben jelent meg Solti 
és Szabó  Pacem aker-T herapia cím ű könyve (70), mely 
igen nagy segítséget je len te tt a tém ával foglalkozó 
szakem bereknek. Hosszú ideig a végleges pacem aker- 
im plantatiók  álltak  az érdeklődés előterében, bár a 
szívsebészeti centrum ok beszám oltak ideiglenes pace­
m aker kezeléseikről is (66, 71, 76, 77, 84, 86).
1965-ben je len t meg Naszlady  és Bocskay (52), 
1972-ben pedig Gedeon és m tsai cikke (18). ő k  in tra - 
cavitalis EKG ellenőrzése m elle tt endocardialis e lek t­
ródot vezettek fel. Az in tracard ia lis EKG-val történő 
KE lokalizáció Hecht (30), Battro  és Bidoggia (7), to­
vábbá Levine és m tsai (41) érdem e. H azánkban Ro- 
moda és m tsai 1963-ban két cikkükben írták  le az 
in tracardialis EKG jelentőségét szívkatéteres vizsgá­
latoknál (61, 62).
M unkacsoportunk  1973-ban ism ertette a vena 
subclavián á t történő KE felvezetés hazai első 50 ese­
té t (47, 90). Az utóbbi években a vena subclavián át 
történő pacem aker KE bevezetésekről m ind a külföldi 
(6, 20, 23, 53), m ind a m agyar irodalom ban jelentek 
meg közlemények, illetve többen ta rto ttak  kongresz- 
szusi beszám olókat (16, 26, 75, 78, 79, 82, 83, 85).
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Az elm últ időszakban a személyi és tárgyi felté­
telek javulása következtében m egnövekedett azoknak 
az intézeteknek a száma, ahol vállalkoznak átm eneti 
pacem aker kezelésre. Több kórházban  viszont a be­
avatkozás m egoldható lenne, de egyelőre nem m erik 
vállaln i a kockázatot, pedig e m ódszerrel elérhető 
eredm ény bőven ellensúlyozná a gyakorlattal nagy­
részt elkerülhető veszélyeket.
M ódszer
A  beavatkozás biztonsága érdekében törekedjünk 
arra, hogy a katéterező laboratórium  vagy intenzív 
osztály rendelkezzék leválasztó transzform átorra l és a 
fém tárgyak ekvipotenciálisak legyenek. Az áram szi­
várgás legfeljebb 10 m ikroam per lehet, m ert a katé­
teren keresztülfolyó ennél nagyobb áram  kam ra-fib ril- 
la tió t okozhat (10, 48, 89). A vezetékeket term észete­
sen árnyékolni kell (12).
A beavatkozás előtt — lehetőség szerint — vér­
gáz és sav-bázis, valam int ionszint m eghatározásokat 
végzünk, és a ta lá lt anom áliákat korrigáljuk. Az in t­
racardialis m anipuláció súlyos ingerképzési és veze­
tési zavarokat okozhat (1, 25, 35, 46), különösen, ha 
ehhez acidosis, hypoxia és hypokalaem ia társu l (4, 29,
66). A resuscitatio (intubatio, gépi lélegeztetés stb.) 
felszereléseit, továbbá a sürgősségi gyógyszereket m ár 
előre oda kell készíteni. V énafenntartás céljára infu- 
siót kötünk be.
A K E-okat in tracardia lis EKG ellenőrzésével, a 
véna subclavia infraclavicularis percu tan  punctiója 
ú tján  (3), Seldinger-technika (67) felhasználásával ve­
zetjük fel. Mi is gondosan ügyelünk a sebészi sterili­
tá sra  (80, 81). A tájékozódási pontok megkeresését, a 
punctio m enetének részleteit korábban  ism ertettük  (90,
92, 93). A helyi érzéstelenítéshez L idocaint használva 
gondoljunk arra, hogy m egrom lott ingervezetés ese­
tén asystoliát okozhat (43).
A rteria subclavia véletlen punctió ja  esetén 15—20 
perces nyomásos vérzéscsillapítást aján lunk . A m ennyi­
ben a punctio elhúzódik (75), negyedórás eredm ényte­
len próbálkozás u tán  mellkas röntgenfelvételt készít­
tetünk, hogy nem  okoztunk-e pneum othoraxot vagy 
más szövődményt (80, 81). Ezután a beavatkozást a 
másik oldalon megism ételjük.
Sikeres punctio u tán  a tű  lum enén keresztül be­
vezetjük a KE-ot. Az első években Heilige típusú KE- 
ot használtunk, később á ttértünk  a Cordis F 4-es és 
5-ös bipolaris katéterekre.
A m ikor a KE ingerlő vége á th a la d t a Seldinger- 
tűn, a negatív (distalis) pólusát EKG készülék m ell­
kasi elvezetéséhez kapcsoljuk. Többsugaras oscilloscop 
esetén m ind a negatív, mind a pozitív pólust külön 
csatornára kö the tjük  unipolaris W ilson-kapcsolásban.
E m ódszerrel a lokalizáció sokkal pontosabbá válik.
Ezután a KE-dal lassan befelé haladva figyeljük az 
in tracardia lis EKG alakulását. Először a vena cava 
superior görbéje jelenik  meg az oscilloscopon (Íja áb­
ra). Jellem ző rá  a negatív monofázisos P hullám, ne­
gatív kam rai főlengés, negatív T hullám . A katétert 
továbbvezetve, a p itva rra  jellemző bifázisos P hu llá­
mot lá thatjuk , m elynek főlengése a p itv a r felső részén 
negatív (l b ábra), ehhez negatív kam rai főlengés és 
negatív T hullám  csatlakozik. A p itv a r középső részén 
(1/c ábra) a bifázisos P hullám  pozitív és negatív len­
gése egyenlő nagyságú lesz, míg az alsó részén (1/d 
ábra) a P hullám  pozitív része dom inál. A QRST m or­
fológiája az előzőekhez hasonló.
A továbbiakban a következő lehetőségekkel kell 
számolni:
1. A KE felcsavarodik a p itvarban . Ezt jelzi az 
alsó pitvari görbe u tán  újból m egjelenő középső, m ajd 
felső pitvari EKG kép. Többsugaras oscilloscopos m ód­
szerünknél a KE distalis végének m egfordulása m iatt 
a negatív pólus a  középső, a pozitív pedig az alsó p it­
vari görbét regisztrálja. Teendő: a k a té te rt visszahúz­
zuk és horalis vagy antihoralis ro tatióval m egpróbá­
lunk a kam rába jutni.
2. A katéte r vége a vena cava in ferio rba ju t (1/e 
ábra). Ez esetben a P hullám  monofázisossá és pozitív­
vá válik, a kam rai főlengés is pozitív. Az egész képre 1163
a low voltage jellemző. Teendő: visszahúzás és az 
előbbi eljárás.
3. A KE beakad a sinus coronariusba. Ilyenkor 
megszűnik az EKG légzéssel szinkron változása. A p it­
vari bifázisos P hullám  m egm arad és qR komplexus 
alakul ki. Ha a stim ulációt innen végezzük, jobb szár- 
block-kép keletkezik (15, 49, 50, 68, 87). Teendő: az 
előbbi eljárás.
4. Sikeres esetben a katétervég beju t a jobb kam ­
rába  (1/f ábra). H irtelen  m egjelennek a nagy am pli­
túdójú, in traventricu laris EK G -ra jellemző görbék (15, 
18). I tt pozitív monofázisos P hullám hoz rS kom ple­
xus és negatív T hu llám  társul. Bal Taw ara-szárblock 
esetében pozitív T hu llám ot kapunk, míg jobb Ta- 
w ara-szárblocknál az S hullám  felrostozódása és az 
ST szakasz jellegzetes elevatiója alakul ki.
Ezután következik a katétervég ideális pozícióba 
ju ttatása. E m űveletet m egkönnyíti a fenti többsuga­
ras oscilloscopos módszer. A m ennyiben a distalis ka­
tétervég (negatív pólus) jó kontaktusba kerü l a kam ­
rafallal (1/g ábra), többnyire im pactálódik a trabecu­
laris izmok közé, m egjelenik a sértési áram  (15, 18, 
19, 46): 3—4 m m -nél nagyobb ST elevatio ebben az 
elvezetésben. U gyanakkor a proxim alis (pozitív pólus) 
továbbra is a lebegő k a té te r kam rai görbéjét adja 
(1/f ábra).
Ezt követően a K E-ot külső pacem aker-generá­
torhoz kapcsoljuk, m ajd  ingerküszöbm érést végezünk. 
A generátor bekapcsolásakor vigyázzunk arra, hogy a 
vulnerabilis fázist elkerüljük . Ezért a m űveletet de­
m and üzemmódban (24, 25), az EKG scopját állandóan 
figyelve, úgy h a jtju k  végre, hogy az első spike a T 
hullám  után a diastolés fázisba essen (29, 44, 46, 57, 
88) .
Ha az ingerküszöb 2 mA felett van, változtatunk 
a KE pozícióján. A m ennyiben sikerült az optimális 
helyet megtalálni, a beteget m egköhögtetjük, és ellen­
őrizzük, hogy a katétervég nem  m ozdult-e ki. Erre az 
in tracardialis EKG, a pacem aker spike-ot követő EKG 
jel, valam int az ingerküszöb megváltozása utalnak. 
Ezután kihúzzuk a Seldinger-tűt, a KE ellen tartásá­
val, nehogy az dislocalódjék. A k a té te rt két bőröltés­
sel rögzítjük. A behatolási hely ellátása u tán  a kötés 
fele tt két biztonsági hurkot képzünk a KE-ból. Vélet­
len meghúzás esetén e hurkok oldódnak és dislocatio 
nem következik be. Végül kétirányú m ellkas röntgen- 
felvételt készíttetünk.
A generátor frekvenciá já t b radyarrhythm iákban 
— keringésjavítás céljából — kellő szaporaságúra á l­
lítjuk. In term ittáló  asystolia, block eseteiben célszerű 
a lassú frekvenciájú dem and típusú elektrom os szív­
ingerlés. T achyarrhythm iákban magas frekvenciájú 
ingerlést alkalm azunk. A KE csatlakozásokat leragasz­
tan i nem szabad, m ert ez elfedheti az érintkezés meg­
szakadását. N aponta ellenőrizzük az ingerküszöböt, a 
telepfeszültséget, és ha lehetséges, az intracardialis 
EKG-t, hogy a dislocatiót időben felism erjük (31, 33). 
M inden nap pár m ásodpercre kikapcsoljuk a generá­
tort, ezzel a block esetleges változását észlelhetjük. 
1164 Tachyarrhythm ia esetén a kikapcsolásokat ritkábban
és nagyobb körültekintéssel kell végezni, m ert a 
rhy thm us-zavar visszatérhet.
A technikai jellegű hibák életveszélyességük m iatt 
gyors diagnózist és beavatkozást igényelnek (36). F el­
ism erésükben a beteg panaszai, fizikális vizsgálata, az 
állandó monitorozás, kétirányú  rtg-felvétel, a hagyo­
m ányos és in tracardialis EKG vizsgálatok nyújtha tnak  
segítséget. R itkán előfordul, hogy komplikáció nélküli 
ingerléskor a szokásostól eltérően jobb T aw ara-szár­
block kép jelentkezik (2, 50, 87). Ennek felism erése a 
KE repozíciójától kím élheti meg a beteget. Fix inger­
léskor m egtörténhet, hogy pár nap múlva, az inger­
vezetés javulása m ia tt kompetíció alakul ki és a  szív­
m űködés kaotikussá válik  (33). Ilyenkor dem and 
üzem m ódra kell á ttérn i an tiarrhy thm iás kezelés m el­
lett.
Az elektród bevezetése u tán  néhány órát feküdni 
kell, m ert ekkor a legnagyobb a dislocatio veszélye. 
A későbbiekben a nagyobb mozgást, erősebb köhögést, 
erőlködést kerülni kell. A beavatkozás u tán  10—14 
napig várunk, hogy az elváltozás reversibilis vagy ir- 
reversibilis voltát m egállapíthassuk. Az ingerképzési 
vagy -vezetési zavar megszűnése u tán  a KE-ot még 
egy hétig ajánlatos benntartan i, m ert ebben az idő­
szakban váratlan  A dam s—Stokes-roham  jelentkezhet. 
In term ittáló  block vagy asystolia esetében ezen idő­
szakban a m onitort 10/min-mal, a generátort 15/min- 
m al á llítjuk  a beteg sa já t szívfrekvenciája alá. Így az 
ingervezetés fokozatos rom lásakor a m onitor m ár a 
generáto r bekapcsolása előtt riasztó jelzést ad.
A megfigyelési időszakban tisztázzuk az alapbe­
tegséget is. Abban az esetben, ha a várakozási idő 
a la tt javulási tendencia nem mutatkozik, és az im ­
p lan ta tio  nem kontraindikált, szívsebészeti konzílium 
u tán  a m űtét m egtörténhet.
K atéter pacem akereink egy részét resuscitatióban, 
cardiogen shockban vezettük  fel. Ilyenkor a fenti op­
tim ális körülm ények jó részéről kénytelenek voltunk 
lem ondani.
Az átm eneti pacem aker-kezelés itt  részletezett 
m ódszerének előnye az, hogy kisebb kórházakban, 
szerényebb feltételek m ellett is m egvalósítható, m ert 
m inim ális felszerelésként elegendő hozzá egy oscillo­
scopos EKG, Seldinger-felszerelés, pacem aker-generá­
to r és KE.
összefoglalás. A szerzők ism ertetik  az átm eneti 
pacem aker kezelés során alkalm azott módszerüket. 
K atéter-elek tródáikat in tracardia lis EKG ellenőrzésé­
vel, a  vena subclavia percutan punctiója útján, a Sel- 
dinger-technika felhasználásával vezetik fel. Foglal­
koznak a biztonságtechnikai feltételek m egterem tésé­
vel, a beavatkozás előkészítésével. Ism ertetik  többsu­
garas oscilloscopos m ódszerüket, mely pontosabbá te ­
szi a katéter-e lektród lokalizálását. Végigkövetik a ka­
té te r lehetséges ú tja it, és elemzik az ezzel kapcsola­
tos inrtacavitalis EKG görbéket. Ism ertetik  a pacem a­
ker-generátor és m onitor helyes beszabályozásának 
gyakorlatát.
Az egyesített irodalom jegyzéket a II. rész (Ered­
mények) után közöljük.
A IV. közép-amerikai mikro­
biológiai és parazitológiai kong­
resszusról. (San Jósé — Costa Ri­
ca, 1976 decem ber 8—11.).
A Latin-A m erikai Parazitölogu- 
sok Társasága 1976. decem berében 
San Jóséban rendezte negyedik 
kongresszusát, am elyen résztvet- 
tem. A kongresszuson 498 bejelen­
te tt résztvevő volt, 446-an Latin- 
Amerikábó'l s 30-an Észak-Am eri- 
kából; európaiak  9-en voltunk.
235 előadás (145 parazitologiai, 
90 bakteriológiai) közül 21-et por­
tugál, 55-öt angol, a többit spanyol 
nyelven ta rto tták ; ezen kívül 14 
kerekasztal-konferencia vo lt spa­
nyol nyelven.
Az előzetes előadások közül négy 
szerző a m ikroba (parazita, proto- 
zoon, baktérium ) ellenes szerek tú l­
adagolásának veszélyeivel foglal­
kozott. A fejlődő ország okiban az 
ilyen gyógyszer-túladagolásnak a 
veszélyei nagyobbak, m in t a fejlett 
országokban, m ert az általános 
erőnlét rosszabb, valam int m egle­
hetősen könnyen nyúlnak az orvo­
sok erős hatású  szerekhez. Dutz 
(W ien-Richmond) a  perinatalis 
stress hatásával foglalkozott, am ely 
a csecsemők és gyerm ekek é le tje ­
lenségeire rányom ja bélyegét. A 
fejlődő országok újszülöttei gyak­
ran  fertőzöttek férgekkel, a lu ltáp ­
láltak, em iatt testi és szellemi fe j­
lődésük lelassul, ill. visszam arad. 
Az alu ltáp láltság  és a  fertőzések 
magas IgE-értékekkel járnak . Az 
olajterm elő országok term ékeiket 
exportálják, em iatt náluk tüdőrák 
nincs, m ás daganat is viszonylag 
ritka. Közel-Keleten Izrael magas 
életszínvonalával és fe jle tt egész­
ségügyével éles ellentétet képez, itt 
viszont gyakoriak a  daganatok.
K iem elést 'érdemel, hogy a  kong­
resszus hivatalos m egnyitásakor a 
Costa Rica-i K öztársaság alelnö- 
ke hangoztatta országának jelentő­
ségét a  la tin -am erikai tudom ányok 
fejlesztésében, de rám u ta to tt a 
kongresszusok fontosságára az or­
szág fejlődésében s m int k is ország, 
csak így tu d ja  felhívni m agára a 
figyelmet. A megnyitó előadás a 
la tin -am erikai parazitologusok m ű­
ködésének fontosságára m utato tt 
rá. Az élelm iszerhiány és  a  féreg­
fertőzések együttesen kedvezőtle­
nül hatnak  a  gyerm ekek fejlődésé­
re  s e hatás késői következm ények­
kel is rendelkezik. Fontos fegyver 
az egészségnevelés, de a  helytelen 
irányítás rosszabb a sem m inél. 
M egállapítható, hogy az elhaltak  
25%-a nem  tudja betegségének 
okát s m ásik 25% nem tu d ja  m a­
gát gyógykezeltetni. Ki kell te r­
jeszteni a társadalom biztosítást.
Az egész kongresszusról képet 
adni messze m eghaladná e  beszá­
moló terjedelm ét s ehelyett csak
néhány előadásra ill. előadássoro­
zatra m utatok  rá.
Az első napon élelm iszer-m ikro­
biológiai kerekasztal-m egbeszélé- 
sen vettem  részt. Többen hangoz­
tatták , hogy az élelm iszer-bakte­
riológiai standardizálás fontos a 
kereskedelem  szempontjából, az 
élelm iszerek rom lásának m egaka­
dályozása jelentős lépés az  éhség 
elleni küzdelem ben. Az élelm isze­
rekben található  baktérium okat 
ú jabban  veszélyességük szerin t cso­
portosítják. K issé veszélyesek a  spó­
rások, E. coli, Enterococcus, S taphy­
lococcus, nagyon veszedelm e­
sek a Cl. botulinum, S. typhi, m ás 
Salm onellák, Sh.dysenteriae, V.cho­
lerae, B rucellák; a lebontó m ikro­
bák csak károsak. A. B. cereus-t 
ma még sok orvos-m ikrobiológus 
nem  ism eri fel s ezért a  kényelm e­
sebb m ódszert választva, inkább 
nem ism eri el. Az ételm érgezések 
jelentősége az utóbbi években fo­
kozódik. Latin-A m erikában első­
sorban a  Salm onellák és a Cl.per- 
fringens okoznak többségükben 
enyhe lefolyású ételmérgezéseket, 
ú jabban  deríte tték  fel, hogy patho­
gen, de nem  a Dyspepsia coli cso­
portba tartozó Escherichiák gyak­
ran  felelősek utazók gastro-ente- 
ritis megbetegedéséért, nemcsak 
azzal, hogy idegenek a befogadó 
szervezetnek; vannak viszonylag 
új próbák a  pathogen képesség k i­
m utatására. E betegségek elsősor­
ban zöldségekkel, sa látákkal és ivó­
vízzel terjednek. Több előadás 
hangzott el halak és tengeri te r ­
mékek flórájáról. Á ltalában ezeket 
nem  ism erik még eléggé, a halak  
betegségeit hidegtűrő m ikrobák 
okozzák, ezek em berre nem  vesze­
delmesek, de mind a halak, mind 
a  kagylók felvehetnek a vízből k ó r­
okozókat; a kagylótelepek főleg a 
szennyvízcsatornák beöm lésénél ta ­
lálható.
V itát válto tt ki a húskészítm é­
nyek fló rá jával foglalkozó előadás, 
főleg a Staphylococcusok jelentősé­
gével kapcsolatban. Az a vélemény 
alakult ki, hogy Staphylococcus szá­
mos ételben  jelen lehet alacsony 
csíraszám ban, hogy csak szelektív 
táp talajokkal m utatható ki. Ez ön­
m agában nem veszélyes, ha elsza­
porodik igen. Ez úgy jön létre, hogy 
az élelm iszer összetétele szám ára 
kedvező, megfelel a tárolási hőm ér­
séklet is s nincsenek a term ékben 
olyan m ikrobák, am elyek a Sta- 
phylococcust elnyomják.
Fejlődő országokban nagy prob­
léma a m ájrák , ezért az élelm isze­
rekben elszaporodó aflatoxint te r­
melő penészek a felelősek. S itten ­
feld  (Costa Rica) k im utatta, hogy 
hazájában a m ájrák  gyakorisága 
megfelel a penészgombák szaporo­
dására kedvező klim atikus ténye­
zőknek.
A lina Ratto  (Peru) szám olt be 
egy nem zeti eledel bakteriológiai 
minőségéről. M egállapítható, hogy 
a bizonyos húsleves a készítés he­
lyén megfelelő minőségű, de m inél 
távolabb vannak  az elárusító  he­
lyek, annál inkább szennyezetteb- 
bek a term ékek bélbaktérium ok­
kal és egyéb csírákkal, sőt 100 m in ­
ta közül 14-ből Salm onellák te ­
nyésztek ki.
Latin-A m erika kedvezőbb hely­
zetben vo lt az élelm iszer-m ikro- 
biologia területén, m in t Európa; az. 
első élm .bakt. tanszéket 1943-ban 
alap íto tták  Lim ában. A háború 
u tán  Európa felfejlődött, ma ism ét 
az Űj-Világ halad  jobban, hazánk­
kal szem ben feltétlenül.
A bakteriológiai előadások közül 
kiem elést érdem éi Moore és m tsai 
előadása a béltartalom  m ikrofló- 
rájáró i. Az em beri bélben 400— 500 
speciesből álló 8X1010/'g élőcsíra ta ­
lálható, 95% -uk obligat anaerob, 
ezek közül 70—80 fa jt m á r leírtak, 
m in t kórokozót.
Haenel és m tsai adatai, akik 
részletes székletelem zést végeznek 
kb. 20 éve, ma m ár elavultak. S aj­
nos nálunk  m ég e lterjed t az a fel­
fogás, hogy az első életévig a bél­
flórát a tejsavbacilus, B.bifidum 
alkotja s  csak azután alakul ki a 
Coli-flóra. Az E.coli a  széklet csí­
ráinak  kevesebb, m in t 1% -át a l­
kotja.
Helybeli szerzők (Lehm ann  
Brunker  és mtsai) foglalkoztak a 
spórátlan anaerobok pathogenitásá- 
val. E bak térium okat írták  le m ű­
téti gennyedések, tályogok, tüdő­
elváltozások okozóiként, m eglehe­
tősen igényesek s  ezért k im u tatá­
suk nehéz, gyakran ún. „steril tá ­
lyogok” m ögött e m ikrobák v an ­
nak.
K özép-A m erikában gyakoriak a 
Streptococcusok á lta l okozott gyul­
ladások (otitis, pharyngitis, stb), 
érdekes módon e betegségek több 
országban a tengerszinti m agasság­
tól függenek, 400 m  felett alig for­
dulnak elő. Több előadás foglal­
kozott a  tuberculosissal, e betegség 
a fejlődő országokban nincs visz- 
szaszorítva s a Chemotherapie fe j­
lettsége önm agában nem elegendő 
a fertőzések leküzdésére. Nem r i t ­
kák az atypusos Mycobacteriumok, 
ezek nem  reagálnak a tu'berculo- 
statikus kezelésre.
A vírusbetegségek közül Közép- 
A m erikában gyakori a hepatitis, e 
megbetegedés, az általános gyenge 
erőnlét és az ellenanyagok hiánya 
m ia tt súlyosabb, m int Európában, 
a kétféle kórokozó, A és В típus 
által előidézett m egbetegedések 
nem  különíthetők el egymástól^ éle­
sen, az ú jabb  időkben ta láltak  
olyan hepatitis vírust, am ely nem 
azonos a m ár ism ertekkel. (C tí­
pus?) M osztótokat vettek  gyanú­
ba, m in t terjesztőket, de e  fe lte­
vés még nem  igazolódott.
Ism eretes, hogy fejlődő országok 
városaiban a vízvezetéki víz nem  
ivóvíz minőségű, ugyanez a hely-
%
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zet Costa Ricában is, ahol a vízve­
zetéki vízből több ízben tenyésztet­
tek ki Poliom yelitis és Coxsackie 
vírusokat, ugyanezen vírusokat 
m egtalálták a szennyvizekben is. 
Az A rbovírusok incidenciáját az 
elm últ években sik e rü lt csökken­
teni, de részben a turizm us fejlő­
dése, részben a DDT indokolatlan 
betiltása m iatt e fertőzések szám á­
nak a növekedése várható  a követ­
kező években.
Egy előadás foglalkozott a rheu- 
m ás arthritisszel, a  laboratórium i 
adatok szerin t a betegségre jellem ­
ző anaem ia, em elkedett w t-sü ly -  
lyedés, hypergam m a-globulinae- 
mia, m agas IgM -értékek, eosino­
philia ritkán  van. A betegek nagy 
részének vére reagált Latex—S és 
—В antigénekkel.
Ezúton mondok köszönetét a La­
tin-A m erikai Parazitologiai T ársa­
ság vezetőségének (Pedro M oré­
ra dr. és Mario Vargas dr.) a 
m eghívásért és a vendéglátásért, 
továbbá itthoni fölötteseim nek 
(Tari Endre dr. és Molnár M ik­
lós dr.), hogy u tam at elősegí­
tették.
Nikodemusz István dr.
HALOPERIDOL tabletta, injekció és csepp
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg, 1 tabletta 1,5 mg, 
1 üveg (10 ml) 20 mg haloperidolt tartalmaz.
JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, amely motoros és 
psychés agitatióval jár, mania, paranoid hallucinatoros 
oligophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium tre­
mens. Csillapíthatatlan hányás.
ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tü­
netcsoporttal járó kórképek. Hysteria.
ADAGOLÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor ja­
vaik, amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetet­
len (pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 
mg) intramuscularisan.
Az átlagos oralis napi adag 2—4 mg. Az egyéni tűrőké­
pesség és szükséglet figyelembevételével azonban a napi 
adag 1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő részekre el­
osztva.
Gyermekek napi dózisa 5 éves korig a felnőtt dózis ne­
gyede, 6-15 éves korig a felnőtt dózis fele.
MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig tartó kezelés után 
parkinsonszerű tünetek léphetnek fel.
MEGJEGYZÉS: «I« Injekció: ,,Az a szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és 
szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Tabletta és cseppek: „Az orvos csak akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag ille­
tékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető.”
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A resuscita tio  kérdései
Laikusok szerepe a resuscitatio- 
ban. Lund, I., Skulberg, A. (Útié­
val Hospital, U niversity of Oslo): 
Lancet, 1976, 2. 702.
Az oslói Ullevial Hospital anaes- 
thesiölogiai osztályának mentőko- 
csdja 1975-ben 631 esetben vonult 
ki helyszíni újraélesztéshez. 75 
esetben (12%) az újraélesztést la i­
kusok kezdték meg. E 75-ből 27 be­
teg (36%) végül gyógyultan távo­
zott a kórházból. 556 esetben a 
mentőegység (anaesthesiölogus és 
nővér) kezdte meg a resuscitatiót, 
s 43 beteg (8%) m arad t életben. 
M iután a coronaria eredetű ha lá l­
esetek 60%-a kórházon kívül kö­
vetkezik be, a mentőkocsi helyszín­
re érkezése pedig átlagosan nyolc 
percet vett igénybe, a  szerzők nagy 
fontosságot tu la jdonítanak  a laiku­
sok resusoitatiós tevékenységének. 
A sikeres kim enetel szempontjából 
az alapfolyam at pathologiai ténye­
zői m ellett a legfontosabbnak az 
anoxia-időt ta rtják , vagyis azt az 
időt, mely a  keringés megszűnte és 
a resuscitatio megkezdése között 
eltelik. Ez 526 esetben volt ismert, 
részben a szem tanúk szolgáltatta 
adatok, részben a kivonulási ad a­
tok alapján . Egy peronéi rövidebb 
anoxia-idő esetén a betegek 61%-a 
gyógyult meg végül; 1—5 perces 
anoxia-idő m elle tt az arány 17% 
volt, 5—10 perc között 9%, Végül a 
tíz percet m eghaladó anoxiát a be­
tegeknek mindössze egy százaléka 
élte túl.
összesen 70 beteget (11%) bocsá­
tottak ki a kórházból. Ezek közül 
nyolcnak súlyos agykárosodása m a­
rad t vissza; m ásik hatnál csak eny­
he agyi dysfunctio, mely később 
nem volt feltűnő.
A laikusok á ltal leggyakrabban 
elkövetett hiba az volt, hogy vagy 
csak a légzést, vagy csak a  kerin­
gést pótolták. A szerzők az adatok 
ism eretében szorgalmazzák a la i­
kusok ú jraélesztésre való oktatását. 
Hangsúlyozzák az alapvető diag­
nosztikai lépések fontosságát, és 
felhívják a  figyelm et az oktatás és 
gyakorlás k iterjesztésének nehéz­
ségeire. Góbi Gábor dr.
A mentőszemélyzet szerepe a 
praehospitalis betegellátásban: a 
brightoni resuscitatiós mentőko­
csik. Briggs, R. S. és m tsai (Royal 
Sussex County H ospital): Brit. 
med. J. 1976, 2. 1155.
A Brighton körzetében működő 
mentőkocsik közül hárm at speciá­
lis felszereléssel lá ttak  el, és k ü ­
lönlegesen képzett ápolók teljesí­
tenek ra jtu k  szolgálatot. E resus­
citatiós — orvos nélküli — m en­
tőegységek riasztásáról a központ 
a bejelentés a lap ján  dönt: speciá­
lis kocsit küldenek, ha a telefoná­
ló orvos m yocardium -infarctust 
valószínűsít, vagy h a  laikus e l­
m ondása a lap ján  erről, vagy más 
jellegű heveny életveszélyes á lla ­
potról van szó.
A több lépcsőből álló  tanfolyam ot 
sikerrel elvégzett m entőközépkáde­
rek orvos felügyelete nélkül, önál­
lóan defibrillálhatnak, körültekin­
tően m egválasztott indikációk fi­
gyelembevételével, de lényegében 
saját belátásuk szerin t iv. lidocaimt 
és a trop in t ad h a tn ak ; in tubáikat - 
raak; hypovolaem iás shock esetén 
dextran  70 infúsiót köthetnek be. 
A kocsik felszerelése eltér az á tla ­
gostól: a  hordozható defibrillátor- 
skop egységgel késedelem  nélkül 
lehet észlelni a ritm uszavart, és 
azonnal defiibrillálni (a m ellkasra 
helyezett defibrillátor-elektródák 
biztosítják az EK G -elvezetést); a 
beteg szállítás a la tt folyamatosan 
m onitorozható, s a készülékhez 
csatlakoztatott magnetofonszalagról 
az ápoló diagnosztikus és therápiás 
teljesítm énye utólag ellenőrizhető. 
A kórházat a m entők központján 
keresztül lehet értesíten i: a súlyos 
állapotú, esetleg resuscitált beteget 
ilyenkor előzetes helybiztosítás nél­
kül, azonnal fogadják.
A közlemény két év (1974—75) 
eredm ényeit foglalja össze. 2253 
esetben vonultak ki a resusoitatiós 
mentőegységek. 207 betegen tö r­
tént keringésm egállás m iatt resus­
citatiós kísérlet, 160 esetben kam - 
rafibrilla tio  volt a háttérben. 66 
beteg szívműködése legalább á t­
menetileg rendeződött, végül 27-en 
távoztak gyógyultan. A betegek 
több m int fele a  fő tünetek fellép­
tét követő két órán  belül kórház­
ba került. Erdem ényeik alap ján  a 
szerzők ligazolva lá tják  azt, hogy a 
m entő-középkáder értékes és élet­
mentő szerepet já tszhat a prae- 
hospitalis betegellátásban.
Gőbl Gábor dr
Légzés- és keringésmegállás a 
műtőben I. (1965—1974). Minuck, 
M. (St. Boniface G eneral Hospital, 
M anitoba): Canad. Anaesth. Soc. 
Journ., 1976, 23, 357—365.
A közlemény a m űtét a la tt és az 
ébredő helyiségben bekövetkezett 
légzés- és keringésm egállás eseteit 
elemzi, vizsgálja és értékeli a  re ­
suscitatio eredm ényességét, elsősor­
ban abból a szempontból, hogy 
külső vagy belső szívmasszázs tö r­
tént-e. A vizsgálatból kizárták a 
m oribund eseteket.
A 625 ágyas ak u t általános kór­
házban, am elyben m indenféle se­
bészi szakm a működik, tíz év a la tt 
94 543 sebészi beavatkozást végez­
tek, közülük 88 331-et általános 
anaesthesiában, 6622-<t local anaes- 
thesiában, vagy általános anaesthe- 
siával kiegészített local anaesthe­
siában.
Az összes sebészi beavatkozást te ­
k intve a  vára tlan  halál aránya 
1 :1356 volt, ez 70 beteget jelent. 
Közülük 29 (41,4%) resuscitatiója 
vezetett tartós eredm ényre, ezáltal 
a m ortalitási arány  1:2316. (A v á ­
ra tlan  halál előfordulása a m ell­
kassebészetben 1:788, az idegsebé­
szetben 1 :252, nyitott szívm űtétek­
nél 1 :122.) Anaesthesiologiai be­
avatkozással kapcsolatba hozható 
légzés- és keringésm egállás esetei­
nek a szám a 42, ez 1 :2260 arán y t 
jelent. A 42 betegből 24 (57,1%) 
resuscitatiója já r t tartós sikerrel, 
így a m ortalitási arány  1:5593,
Az anaesthesia a la tt vára tlanu l 
bekövetkező halálról szóló irodalom  
csaknem  olyan régi, m int m agának 
az anaesthesiának az irodalm a. Az 
első halálos szövődményt 1848. 
jan. 28-án chloroform anaesthesia 
kapcsán észlelték. (Ref.: A z első 
sikeres narcosist Morton 1846. okt. 
16-án végezte aetherrel.) A  m űtét 
a la tt bekövetkező váratlan  halálból 
1867. jún. 19-én resuscitáltak elő­
ször sikerrel, errő l John Stetson 
számol be.
[Ref.: A  világon az első sikeres 
resuscitatiót Balassa János végez­
te, 1858-ban. A z esetről az Orvosi 
Hetilap m ásodik évfolyam ában  
(Orv. Hetil.. 1858, 2, 653—659) írt 
cikke élvezetes olvasmány, szelle­
me, stílusa az orvosi közlés példája  
lehet ma is.]
A resuscitatio módszerét illetően: 
Külső szívmasszázst 50 esetben vé­
geztek, közülük 23 (46%) távozott 
a kórházból. 14 beteg közül, akiken 
direkt szívmasszázst végeztek (fő­
leg nyitott mellkasi m űtétek ese­
tei). 5 esetben (35.7%) volt tartós az 
eredmény. Ezután a szerző 6 olyan 
esetből, am elyben a kezdeti ind i­
rek t kom pressziókat d irekt masz- 
százzsal válto tták  fel (közöttük 
csak egy túlélő volt), három  esetet 
részletesen ism ertet. Ezek alap ján  
a rra  a következtetésre jut, hogy ha 
a külső kompresszióról ham arabb  
direkt m ódszerre tértek  volna át, 
m inthogy annak effektusa nagyobb, 
iobb eredm ényt értek volna el. 
Ennek alap ján  házi használatú  sé­
m ájukat úgy módosították, hogy ha 
a  m űtőben bekövetkező légzés- és 
keringésm egállás eseteiben a külső 
masszázs hatásá ra  1—2 perc a la tt 
nem indul meg a keringés, thora- 
cotom iát végeznek és d irek t szív­
masszázst. Barna Béla dr.
Resuscitatiós oktató szoba egy 
területi általános kórházban. Bas- 
kett, P. J. F. és mtsai (Bristol Ro­
yal Infirm ary, B ristol.): British 
Med. J., 1976, 1, 568—571.
A cardiopulm onalis resuscitatio 
(cpr.) technikájának e lsajátítása az 





/.ók szám ára alapkövetelm ény, de 
még laikusoktól is elvárható  bizo­
nyos jártasság. A cpr. igazán csak 
gyakorlattal sa játítható  el, a  nagy 
hallgatóságnak ta rto tt előadások 
értéke csekély, és csak az elm életi 
h á tte re t adhatja  meg. Azonban ép ­
pen a  „jártasság”, a  gyakorlati 
készség megszerzése okoz gondot, 
m ert a  kiképzendők sokaságához 
az oktatók száma, és főleg e rre  for­
d ítható  idejük kevés.
Olyan módszert igyekeztek k ia la­
kítani, am elyben előadás alapján, 
legfeljebb bem utató u tán  a hallga­
tók akár tanár nélkül gyakorolhat­
ják  a  cpr. teendőit. Az elképzelés 
m egvalósításaként létrehoztak egy 
resuscitatiós oktatóhelyiséget,
am ely a  nap m ind a 24 órájában 
rendelkezésre áll ia gyakorolni 
szándékozóknak. Olyan eszközöket 
válogattak össze, am elyeken a  gya­
korló önmaga kontro llá ln i tudja, 
hogy helyesen végezte-e iaz előírt 
eljárást. A szobát az alábbi eszkö­
zökkel rendezték be: Recording 
Resusci Anne, A rrhythm ia Resusci 
Anne, oscilloscop, DC-defibniUá- 
tor, kétféle imtubatiós modell (Vi- 
talograph és Laerdal), entonox lé­
legeztetőeszköz, magnetofonok gya­
korló kazettákkal, vetítőgép, vá­
szon, a  szükséges gyógyszerek im i­
tációja, tábla, kréta, oktató fa li­
táblák.
M inden eszközhöz tartozik egy 
magnetofon. A behelyezett kazet­
ta  elm ondja, hogy hogyan kell he­
lyesen elvégezni a  gyakorlatot. A 
szöveget fali táblák és diák illuszt­
rálják . A gyakorlót fény, vagy 
hangjelzés, vagy regisztráló készü­
lék nom ogram ja tá jékozta tja  arról, 
hogy helyesen végezte el a felada­
tot. Pl. csengő szólal meg, ha intu- 
bálás közben a m ulázs felső fog­
során túl nagy erővel tám aszkodik 
a laryngoscop. Az aspecifikus alap­
ellátástól a speciális esetek e llá tá­
sáig leckékre osztották a resusci­
ta tio  folyam atát. M inden leckét 
külön kazetta tartalm az. M indenki 
azt a fázist gyakorolhatja, am elyik­
nek leginkább szükségét érzi. O kta­
tó t csak a veszélyes eszközök , pl. 
a  defibrillátor használatának  tan u ­
lásához kell kérni. E rre különféle 
módokon figyelm eztetik a  gyakor­
lókat.
A szerzők külön értékelik  az 
egyes eszközök használhatóságát, 
előnyös és hátrányos adataikat, a  
használat során észlelt hiányossá­
gokat, tapasztalatokat, tanulságokat.
A kezdeti lelkesedés lelohadása 
u tán  is népszerű a  resuscitatiós ok­
tatószoba. Orvosok, középkáderek, 
medikusok és laikusok is végzik a 
gyakorlatokat, egyénileg vagy cso­
portosan. A hét végek rela tíve k i­
használatlanok, de egyébként m in­
den időszakban, nappal és éjjel is 
használják ; átlagban napii két, h á­
rom  órát.
Összegezve: m ódszerüket a  re ­
suscitatio gyakorlati ok ta tására  a l­
kalm asnak és hasonló intézetek 
szám ára követhetőnek tartják .
Barna Béla dr.
Élettan
A sómentesítés korszakainak 
élettani és megelőző szükségessége.
Paque, Cl (Hópital Avicenne, R a­
bat, M arokko): Ann. Hyg. L. Fr. 
1976, 12, 393—397.
Állandó és em elkedett sófogyasz­
tás — néhány kivételtől eltek in t­
ve — a jelenlegi ism ereteink sze­
r in t az élettani reakciókkal össze­
férhetetlen. A Tarfaya-C ap-J  uby 
környéken lakó szahariánok (no­
mádok) olyan kutakkal rendelkez­
nek, am elyek vize sok nátrium  és 
chlor iont tartalm az (literenként 
több m int 1,104 mg natrium ). É te­
leik elkészítését konyhasó nélkül 
végzik, s elektro lit szükségletüket 
elsősorban az ivóvíz biztosítja. A 
szervezetük m ár évszázadok óta 
hozzászokott ehhez. Más szerveze­
teknek viszont (emberi gyógykeze­
lés vagy állatk ísérlet során) időn­
ként van a rra  szüksége, hogy só­
m entesítsék; ez általában  egyszerű 
sóm entes diétával elérhető. Ilyen 
korszakok biztosítják a m ellékve­
sekéreg védekezőreakció készségét 
s ezenkívül az adaptációs készséget 
esetleges új követelményekhez. 
Ilyen sószegény korszakok nagyon 
jelentősek a magas vérnyom ás 
megelőzésében.
N ikodem usz István .dr.
Néhány megjegyzés a nátrium- 
mentesítés első korszakaihoz egész­
séges egyéneknél. Paque, Cl. (Ho- 
pital Avicenne, Rabat, M arokko): 
Ann. Hy. L. Fr. 1976, 12, 399—402.
A nátrium  hiány, amely egészsé­
ges egyéneken nátrium -m entes dié­
tával elérhető, több szempontból 
előnyös lehet: 1. Teljesen helyreáll 
a m ellékvesekéreg működése, 
am ely a  stress elleni védekezés 
fontos alkatrésze. Ezenkívül teljes 
m értékben működik a „Renin-An- 
giotensin-A ldosteron (RAA)-rend- 
szer. 2. E funkciók az ún. „check- 
up”-periódusba kerülnek. 3. Jó l le­
het tanulm ányozni az RA A -rend- 
szert, am ely életkortól és a sóbevi­
teltől függ, s össze lehet hasonlítani 
olyan népcsoportok adataival, akik 
kevés sót vesznek magukhoz. A 
szerző ezt elsősorban m arokkói v i­
szonyokra adaptálja, ott egyes sza- 
haralakók  sót egyáltalán nem fo­
gyasztanak, az ivóvizük viszont 
m agas (literenként 1,104 mg) ná t­
rium  tartalm ú.
N ikodem usz István dr.
Serum albumin. Űjabb haladás 
struktúrájának és biosynthcsisének 
értelmezésében. Peters, Th. (The 
M ary Imogene Bassett Hospital, 
Cooperstown, N. Y .): Clinical Che­
m istry, 1977, 23, 5—12.
A serum  album in a vérkeringés­
ben résztvevő fehérjék között a 
legnagyobb mennyiségű, vízben 
oldódik, biológiai félideje kb. 20 
nap. A kétéltűek lárváinak  a véré­
ben és a  csontos halakban az em ­
lősökéhez hasonló album in ta lá l­
ható. Az evolutiót tek in tve a ke­
ringő protein concentratió ja a vér­
nyomással párhuzam osan változik.
Az album in m eghatározásának 
nagy diagnosztikai jelentősége van 
a vascularis integritas, a fehérje 
ellátás és a m ájfunctiók szem pont­
jából.
Az album in több m in t 580 ami- 
nosavból álló egyes peptid lánc, 
am elyet disulfid kötések által ké­
pezett dupla kacsok sorozata alkot. 
A kacs-lánc szerkezet m egm agya­
rázza az album in jól ism ert flex i­
b ilitását és stabilitását. Pl. pH 4 
a la tt a kacsok elek trostatikus ta ­
szítása következtében az album in 
reversibilisen kitágul és ebben a 
helyzetben a disulfid hidak gátol­
ják  a molekula nagyobb deform áló- 
dását.
A molekula kacsos elrendeződé­
sében ismétlődő hárm as alakzat fi­
gyelhető meg, m elynek alap ján  a 
m olekulát három  regióra osztjuk: 
1—3, 4—6 és 7—9 kacsok regiója. A 
három  regio am inosav sorrendjé­
ben némi hasonlóság van. Minden 
régiónak más a functiója.
Ozmotikus hatása folytán az a l­
bum in a legfontosabb tényező a 
keringő folyadékm ennyiség fenn­
tartásában. Az album in megköti és 
szállítja a hosszú láncú zsírsavakat, 
a nem  conjugált b ilirub in t és részt 
vesz a thyreoidea és a steroid hor­
monok szállításában is. M eghatá­
rozott kacson van a kötőhelye a 
nem  conjugált b ilirubinnak, a py- 
ridoxalnak, a zsírsavaknak, a réz­
nek és a nikkelnek.
Az album in a m ájban  term elő­
dik. Biosynthesise oly szorosan ösz- 
szefügg az am inosav ellátással, 
hogy valószínűleg m inden étkezés 
u tán  növekszik az album in képző­
dése. Az album innak kicsi a n u tri­
tiv szerepe, kb. 5% -ban já ru l hoz­
zá a perifériás szövetek am inosav 
ellátásához.
Az album innal azonos m ennyisé­
gű globulin is képződik a m ájban, 
azonban ennek tu rn  over-e gyor­
sabb, ezért a globulin concentratió­
ja  a serum ban kisebb az album i­
nénál.
Az album in először m in t proal- 
bum in jelenik meg az endoplasm a- 
tikus reticulum ban. Ez egy kis 
peptiddel hosszabb az album innál 
és valószínűleg csak ilyen alakban 
m aradhat inaktiv in tracellu larisan  
a ligand kötő képessége.
Az album int praecipitatiós tech­
nikával, elektrophoresissel, im m un­
kém iai eljárásokkal és a festék 
kötő képessége a lap ján  vizsgálhat-
u ^ ' K ollár Lajos dr.
A fekete és a fehér gyermekek 
tüdő-functiója. Binder, R. E. és 
m tsai (Yale U niversity Lung Re­
search Center, 333 Cedar St., New 
Haven, Conn. 06510): American 
Review of R espiratory Disease 
1976, 114, 955—959.
158 fekete és 235 fehér gyermek 
légzés-functióját vizsgálták. A nem
dohányos fehér fiú gyermekek vi- 
ta lcapacitása 18%-kal, a nem do­
hányos fehér lányoké pedig 11%- 
kal nagyobb volt, m int a feketéké. 
Hasonló eltérést m utato tt a Tiffe- 
neau-próba és a m axim ális kilég­
zési áram lás is. A gyermekek é le t­
kora, m agassága és testsúlya 
egyébként azonos volt. Ha azonban 
ezeket az értékeket a fokozott vi- 
talcapacitás szerin t átszám ították a 
tüdő nagyságára, akkor a fekete 
gyerm ekek T iffeneau-értéke és m a­
xim ális kilégzési áram lása nagyobb 
lett, m in t a  fehéreké. Végül táb lá ­
zatban közük faj, nem, életkor, 
testm agasság és testsúly szerint az 
egészséges nem  dohányos gyerm e­
kek légzés functiós értékeit.
Pongor Ferenc dr.
A phospholipidek anyagcseréje a 
tüdőben. Van Golde, L. M. G. (La­
boratory of V eterinary Biochemist­
ry, S tate  U niversity of Utrecht, 
B ilstraa 172, U trecht, The Neder- 
lan d s): A m erican Review of Res­
p iratory  Disease 1976, 114, 977— 
1000.
A légzés m echanizm usában nagy 
szerepe van a felületfeszültségi 
anyagnak: megelőzi az alveolusok 
összeesését és beivódását. A felü­
letfeszültségi anyag dipalm itoyl- 
PC m ellett phospholipideket is ta r ­
talmaz. Ezek 54%-a phosphatidyl- 
cholin, 20%-a phosphatidylethano- 
lam in és 12%-a sphingomyelin. A 
lipid synthesishez szükséges zsír­
savak részben a vérből, részben a 
keringő lipoproteinekből, glucos- 
ból és glycerinből származnak. 
Részt vesznek a felületfeszültségi 
anyag képzésében az alveolaris 
typusú II, valam in t a hörgőkben a 
C lara-sejtek  is. A felületfeszültségi 
anyag a m agzat tüdejében közvet­
lenül a szülés elő tt keletkezik, h iá­





A fontos fertőző betegségek jár­
ványtana. Kindlier, U. (Klinische 
A nstalten d e r  U niversität Düssel­
dorf, I. M edizinische K linik A .): 
Deutsche M edizinische W ochen­
schrift, 1975, 150, 2401—2405.
A szerző összefoglalja azokat a  
leglényegesebb változásokat;, am e­
lyek a jelentősebb fertőző beteg­
ségek epidem iológiája terén az 
utóbbi ötven esztendőiben végbe­
m entek. A változások alapvető okai 
a kem oterápiás, antibiotikus ke­
zelések és a védőoltások elterjedé­
se, am elyek együttesen a fertőző 
betegségek többségében a  m orbi­
ditás, a  m orta litás és a totalitás 
csökkenését okozták.
A Meningococcus okozta m egbe­
tegedések között, a kem oterápia 
bevezetése óta a nyakszirtm ereve-
dés járványos fellépése Európában 
megszűnt. A Streptococcus okozta  
m egbetegedések száma pedig lé­
nyegesen csökkent. Ez elsősorban 
az erysipelasra és a sebfertőzésekre, 
de a Streptococous-ianginára, és a 
vörhenyre is vonatkozik. Jóval r i t­
kábban fordul elő ú jabban a S trep ­
tococcus-sepsis és endocarditis is. 
A Pneumococcus okozta kruppös 
pneum oniák száma az N SZK -ban 
1932-höz viszonyítva, 1970-iban egy 
tizedére csökkent. A gonorrhaea 
és lues terjedésének fékezése ne­
hézségekkel jár, bár m indkettő  te ­
rápiásán jól befolyásolható. Ezek a 
nehézségek onnan erednek, hogy 
a fertőzés ú tja  nem, vagy csak ne­
hezen szakítható meg. A gonococ­
cus m egbetegedések 1955-ben szám ­
szerűen jelentéktelenné váltak. 
1955—1960 óta azonban néhány á l­
lam ban ism ét em elkedik a  m orb i­
ditási arányszám uk, am inek okait 
szociális és civilizációs eredetükkel 
magyarázzák. A gonorrhaea m eg­
betegedések számszerű em elkedése 
a serdülőkorú lakosság részarányá­
val m utat összefüggést. Hasonló 
folyam at figyelhető meg a  lues epi­
dem iológiájában is. A te rtie r  lues 
és a m etalues nagyon r itk a  volt. 
1955 után a  m egbetegedések száma 
ismét em elkedik, anélkü l azonban, 
hogy a m ásodik világháború előtti 
állapotot elérné.
A poliom yelitist az alkalm azott 
oltási akciókkal egész Európából, 
az USA-ból és K anadából k iirto t­
ták. A végleges eredm ényt a  Sabin- 
féle élő oltóanyag hozta a h a tv a­
nas évek elején, midőn a vaccina­
tio állam ilag megszervezve történt. 
A szerző külön kiem eli a kelet- 
európai, szocialista országokban e 
téren e lért sikereket, ahol a  polio­
m yelitis eltűnt. A vaccinatio azok­
ban a nyugati országokban is átütő 
sikerrel já rt, am elyekben önkéntes 
oltási akciókkal, többszöri ism ét­
léssel a fiatal lakosság többségét 
beoltották. A harm adik világban a 
poliom yelitis esetek száma gyara­
podik, am i a védőoltások nem 
kielégítő alkalm azása esetében a 
behurcolás veszélyét je lentheti po- 
liomyelitistől m entes országokba.
A kanyaró, am ióta 1960-ban a 
védőoltás lehetőségét megismerték, 
az USA-ban és a Szovjetunióban 
megszűnt. Az első, átü tő  sikjerek 
után azonban az USA-ban a  kanya­
róesetek szám a ism ét növekedésnek 
indult, m iután  1969-ben az oltási 
intenzitás alábbhagyott.
Az anthropozoonozisok — v e­
szettség, brucellosis és bovin tbc. 
— megszüntetése a terjesztők k iir­
tásával válik lehetségessé. Ez idő 
szerint a veszettség úgy látszik nem 
szüntethető meg teljesen, am íg a 
vadon élő állatok kórterjesztő sze­
repét nem tudjuk megszüntetni.. A 
brucellosis és bovin-tbc. terén  sike­
rü lt a háziállat-állom ány szanálása 
révén e betegségek terjedését meg­
akadályozni.
Az in fluenza  m orbiditási arány­
számai messzemenően változatla­
nok m aradtak. A vaccinatio az 
egyén szem pontjából hatásos le­
het, de a járványtan! folyam atot 
nem befolyásolja. Az influenza te ­
rén  az egyes megbetegedések le­
folyása és a  járványfolyam at terén  
nincs lényeges változás, legfeljebb 
a szövődmények csökkentek. Sem ­
mi lehetőségünk sincs még az ú jabb 
influenza pandem iák m eggátlásá- 
ra. A nátha, a kanyaró, a m um ps  
és a vörheny  általános védőoltások 
tehetőségének hiányában azonos 
m orbiditási szinten m aradtak, de 
a korszerű  te ráp ia  révén a szövőd­
m ények általában  ritkák  és a to ta ­
litás nagym értékben csökken. A 
hepatitis m orbiditás a civilizált o r­
szágokban növekszik.
A salmonellosisok szám a negy­
ven éve nagym értékben ingadozik 
de a m ortalitás jelentős m érték ­
ben csökkent. E lterjedettseguknek 
óka elsősorban az élelm iszerhygié- 
ne fogyatékosságaiban és a csopor­
tos élelmezés elterjedettségében 
keresendő.
A tbc. még m indig a leggyako­
ribb bejelentésre kötelezett fertőző 
betegség az NSZK-ban, de a m or­
ta litás terén  m ár 1900 és 1940 kö­
zött kezdődött a lényeges csökke­
nés. 1946 és 1970 között a BCG ol­
tások és a kem oterápia révén sok­
kal intenzívebb csökkenés követke­
zett be. Az NSZK-ban 1958—1968-ig 
a 100 000 lakosra vonatkozó halá lo ­
zási arányszám  17,3-ról 10,4-re 
csökkent. Közép-Európában a tbc 
reservoirok „kiszáradásáról” b e ­
szélhetünk.
Befejezésül a feketehim lőről írja , 
hogy a WHO adatai szerint 1950 és 
1960 között nagym értékben csök­
kent az előfordulása és 1970-ben 
volt a legkisebb m értékű, 31 318 
eset. 1971 végéig a himlő endem iás 
országok szám a négyre csökkent. 
Európában a himlő kivételes be- 
hurcolásokra korlátozódott. 1972- 
ben Jugoszláviában volt egy kisebb 
járvány, egy M ekkából hazatérő  
zarándok révén. Ennek kapcsán 173 
megbetegedés és 34 haláleset fo r­
du lt elő. Az NSZK-ban egyetlen 
behurcolt eset fordult elő ezzel a 
járvánnyal összefüggésben, de azt 
is lokalizálták. (A  közlem ény m eg­
jelenése óta a WHO újabb s ikerek ­
ről szám olt be a himlő elleni k ü z ­
delem  terén. A  jelenlegi etiopiai 
háborúskodás m ia tt újabb adatok­
kal nem  rendelkezünk, de v issza­
eséssel szám olhatunk a térségben. 
Re/.) A  szerző véleménye szerin t 
lehetséges, hogy a következő év ti­
zedben az általános himlő védőol­
tások szükségtelenné válnak.
Fischer György dr.
Erythema infectiosum. Egy isko­
lai járvány tapasztalatai. B. A.
Lauer, J. N. Mac Cormack, C. W il- 
ferí (Bureau of Epidemiology, C en­
te r  for Disease Control, A tla n ta ) :
Am. J. Dis. Child. 1976, 130, 252—
254.
Az „ötödik betegség” oka, patho- 
genesise, átvitelének m ódja a szá­
mos járvány  ellenére még ma 
sem tisztázott. A jellegzetes kiütés 1169
általában  a betegség egyetlen  tü ­
nete és a diagnosis basisa. Az exan­
them a vöröses maculosus, vagy m a- 
culopapulosus „pillangó” form ájú  
az arcon. A beteg k ip iru lt arca 
olyan, m in t akit felpofoztak. A ki­
ütés a törzsre és nyakra tovább te r­
jedve reticularis, vagy csipkés fo r­
m át ölt. Néhány nap a la tt a tünet 
megszűnik, de nem ritkán  m ég he­
tek m últával is kiújul, napozás, 
fürdés, vagy izgalom alkalm ával. 
Egyéb tünet (enyhe viszketés és 
elsősorban felnőtteken r itk á n  ki­
alakuló arthralgia) igen ritka . A 
betegséget ism eretlen v írus okozza. 
A néha kitenyésztett echo- vagy 
rubeola vírus nem b izonyíto tt kór­
okozója a betegségnek.
A szerzők v izsgálata ikat egy 
hegyek között eldugott település 
egyetlen iskolájában végezték, ahol 
több száz gyerek típusos tü n e tek ­
kel betegedett meg, néhány  kon­
tak t felnőttön is észlelték a k iü té­
seket, am elyek á ltalában  1—28 na­
pig tarto ttak . A vizsgált betegek 
torokváladékából v írust nem  sike­
rü lt izolálni. Számos é r in te tt gye­
rek régebben rubeola védőoltásban 
részesült. Ez a tény, továbbá az, 
hogy rubeola vírust sem  s ik e rü lt a 
torokváladékokból k itenyészteni — 
arra  utal, hogy az ery them a infec- 
tiosum ot bizonyára nem  a rubeola
vírus okozza. ,Vadasz G yörgy ár.
Rcovírus-szerű ágens (Rota-vírus) 
gyermekkori gastroenteritisben 0 r -
stavik, I., és m tsai: Scandinavian  
Journal of Infestious D iseases 1976, 
8, 1—5.
59 gastroenteritises gyerm ek kö­
zül 26-ban (44%) az e lek tron ­
mikroszkópos vizsgálat ro ta -v íru st 
m u ta to tt ki. A kontroll vizsgálatok 
negatívak voltak.
A rota-vírus gastroenteritisek  
leggyakrabban a késő őszi—kora téli 
időszakban jelentkeznek fél—3 éves 
kisdedeknél.
Úgy tűnik, a kórokozó ágens azo­
nos az újszülött borjak, csecsem ő­
egerek epizootikus hasm enését oko­
zó vírussal, vásárhelyi K a ta lin  dr.
Tapasztalatok amoxycillinnel a 
gyermekkori hastyphus kezelésé­
ben. Seragg, J. N. (D epartm ent of 
Pediatrics and Child H ealth , Uni­
versity of N atal M edical School, 
Congella, N ata l): Brit. m ed. J. 1976, 
2, 1031.
K orábbi vizsgálatai fo ly ta tása­
ként a  szerző 155, haem oculturá- 
val igazolt hastyphusos afrikai 
gyerm eken hasonlította össze az 
am oxycillin therapiás h a tá sá t a 
chloramphenicoléval. 85 gyerm e­
ket am oxycillinnel kezelt, 100 mg/ 
kg /шар dosissal; 70 gyerm eket 
ehloram penicollal, 50 m g/kg/nap 
dosiissial. M indkét szert 21 napig 
adta, a nap i adagot négyszerre el­
osztva. A csoportok súlyosság és 
Т7-Г7Г szövődmények szem pontjából kom­
i t  'U  parabilisak  voltak.
Bár m indkét csoport valam ennyi 
tagja meggyógyult, az am oxycillin 
a láz és a  többi k lin ikai tünetek
megszűnése szem pontjából statisz­
tikailag szignifikánsan jobbnak bi­
zonyult a chloram phenicolnál. Az 
am oxycillin-csoportban nem volt 
relapsus és egy gyerm ek sem m a­
rad t ürítő, míg ia chloram penicol- 
csoportban 2 gyermek lázas m a­
radt, továbbá egy relapsust és 6 
reconvalescens bakténium ürítést 
észleltek.
Figyelem rem éltó, hogy a chlor- 
am phenicol-kezelésre nem  reagáló 
két gyerm ek, s a  relapsusban szen­
vedő gyerm ek amoxycililin-keze- 
lésre jó l reagált, s a 21 napos amo- 
xycillin-fcezelés a  h a t necanvales- 
cens ü rítő t is tartósan taafcterioló- 
giailag negatívvá tette.
Az eredm ények alap ján  a szer­
ző az am oxycillint ta r t ja  a  has­
typhus elsőként választandó gyógy­
szerének. Nyerges Gábor dr.
Hastyphusos betegek amoxycil- 
lin-kezelése a chlorampenicol-kc- 
zelés hacmatológiai kontraindíká- 
ciója esetén. Afifi, A. M., Ad-nian, 
M., El G arf, A. A. (Maadi Armed 
Forces Hospital, C airo): Brit. med.
J. 1976, 2, 1033.
A m oxycillinnel kezeltek 30 olyan ’ 
hastyphusos beteget, akiknél a 
chloramphenical-ikezeiésnek hae- 
m atológiai kontraindikációja volt. 
A kontraind ikáció t 18 esetben a  glu- 
cose-6-phosphat dehydrogenase- 
hiány m editerrán  változata képezte, 
ezek vörösvérsejtjeiben az enzym- 
aktiv itás 0—3% volt, míg 12 esetben 
korábbi chloram phenicol therap iá- 
ra  jelentkező súlyos, de reverzib i­
lis myelosuppresisio m ia tt válasz­
to tták  az am oxycillint. .Kontrollként 
30 haemiatológiailag egészséges, 
hastyphusos beteg szolgált, akiket 
chloram phenicollal kezeltek. Az 
amoxiciÜjint átlagban 14 napig 6 
ó ránként 1,0 g-os adagban adták. A 
chlonampenicolt a  láz megszűntéig 
8 ó ránkén t 1,0 g-fcént, m ajd egy hé­
tig még 6 óránként 0,5 g-kén.t. 
M indkét gyógyszert per os adták.
A kielégítő  klin ikai javulás és a 
láz m egszűnése az am oxycillinnel 
kezeltek között valam ivel ham a­
rabb (6,2 ill. 7,5 nap) következett 
be átlagban, m int a chlonampheni- 
collal kezeltek között (8,8 ill. 10,0 
nap). A 15. napon az am oxycillin 
csoportban a haem ocultura mind 
negatív, m íg a m ásik csoportból 2 
pozitív volt. Szövődmény vagy h a­
láleset az am oxycillinnel kezeltek 
között nem  volt, míg a chloram phe­
nicollal kezeltek között 2 szövőd­
m ény és 1 haláleset fo rdult elő.
A G-6-PD-hiiányos betegekben 
az am oxycillin kezelés a la tt csak 
enyhe vagy m érsékelt haemolysis 
volt észlelhető.
A szerzők a chloram phenicol-ke- 
zelés haem atológiai kontnaiindiká- 
cíója esetén hastyphus kezelésére 
az am oxycillint aján lják .
Nyerges Gábor dr.
Mykoplasmák kimutatása aeri- 
dinszármazékokkal történő fluoro- 
chrom festéssel. Stübner, G. (Bak­
teriologisch—Serologisches Institu t 
des A llgem einen K rankenhauses 
St. Georg, 2000 Hamburg, 1.): 
Deutsche Medizinische W ochen­
schrift 1976, 101, 1259—1260.
A cridin-szárm azékokkal festett 
m ykoplasm ák sötétlátóteres kon- 
denzorral és olajim m ersióval néz­
ve sárgán-zöldesen fluoreszkáló 
pontok, ill. különböző nagyságú 
foltok a lak jában  láthatók. A szer­
ző a  speciális agar táp talajon  le­
vő telepről tárgylem ezre lenyom a- 
tot készített, m ajd a  lenyom atra 1 
csepp 9—am inoacridin-chlorid—1— 
hydrat o ldatot vitt, és azt fedőle­
mezzel fedte.
A fénylés intenzitása az aerid in- 
oldat koncentrációjától függött. A 
mykoplasm ákhoz kontrollként ke­
vert G ram -negatív  baktérium ok 
csak gyenge fluoreszcenciát adtak, 
és a fluoreszkáló foltok nagysága 
is e ltért a m ykoplasmákétól. Ha a 
készítm ényt nemcsak 9—am inoac- 
ridinchlorid—1—hydrattal, hanem  
acridinorange-val is m egfestették, 
a bak térium sejtfal zöldes, a  p ro­
toplasm a sötétvörös fluoreszcen­
ciát m utatott. Ez a m etaehrom a- 
siás festődés a m ykoplasm ák és 
baktérium ok elkülönítését még 
egyértelm űbbé tette.
Vizeletüledékekből és e jaku lá tu - 
mokból kitenyésztett m ykoplasm á- 
kat sikerü lt aeri din-festéssel a  
vizsgálati anyagból közvetlenül is 
kim utatni.
Az egyes m ykoplasm a-típusok 
eldifferenciálására a  m ódszer nem 
alkalm as. Marton A nna dr.
Paul-Bunnell negatív mononuc­
leosis. Wobser, E. és m tsai (Med. 
Poliklin. der. Univ. B onn): Medi­
zinische K linik 1976, 71, 2211—2213.
A cytom egalovirus betegségeket 
hosszú időn keresztül az újszülöt­
tek ritk a  m egbetegedésének tek in­
tették. 1904-ben írta  le a piatholó- 
gus Ribbert halva született gyerm e­
kek párolásának és veséjének je l­
legzetes óriássejtjeit, m elynek a lap ­
ján  Goodpasture és Talbot 1921 - 
ben a kórképnek a „cytomegalia in ­
fan tum ” nevet adta. 1957-ben sike­
rü lt a kórokozó v írust izolálni, ezt 
követően indu lhattak  meg a sero- 
lógiai és epidemiológiai vizsgála­
tok. Felnőtteken antitesth iány-syn- 
drom ában, ill. immunológiai de- 
fectusok esetén észlelték az első 
cytom egalia betegségeket, szívm ű­
téteket kísérő nagyvolum enű trans- 
fusiók. ill. szervátültetések m iatt 
alkalm azott im m unosuppressiv the- 
ráp ia kapcsán. A szerzők egy 23 
éves betegük kortörténetét ism erte­
tik, akin mononucleosis typusos 
klinikai képét ta lálták , s a  diagno- 
sist a típusos perifériás vérkép is 
m egerősítette, vírusserológiai vizs­
gálatok alkalm ával azonban nem 
az Epstein—B arr vírus, hanem  cy­
tom egalovirus jelenléte volt k i­
m utatható.
A fiatal férfi G hete panaszolt 
bizonytalan, hol görcsösen, hol szú­
rás form ájában jelentkező fá jd a l­
m akat, m elyek a  jobb bordaív 
a latt is jelentkeztek. K orábban 5 
napon át tartó, max. 38,0 °C-,ig 
emelkedő hőm érséklete volt. Föl­
vétele időpontjában vég tagfájdal­
makat, fejfájást, hányingert jelzett, 
hányni nem  hányt, nagyon gyön­
gének érezte m agát. V izsgálata al­
kalm ával borsónyi, erősen nyom ás­
érzékeny nyirokcsom ókat tap in to t­
tak a  tarkó tájon, bal oldalt cer- 
vicalisan, supraclaivieularisan va­
lam int jobb oldalt axiililarisan. A 
máj és a lép két-két h arán t ujjal 
haladta meg a bordaívet. A fölvé­
telét követő 5. napon a beteg to­
rokfájdalm at, nyelési panaszokat 
jelzett, ezek hátterében  a  lágy száj- 
pad ery them ája volt kim utatható, 
angina tonsillaris je lei nélkül.
Süllyedése m érsékelten em elke­
dett volt, a  vvt-szám, hb-tarta lom  
és throm bocytaszám  normális. 
11 500-as leukocytosis, a  kenetben 
77% m ononuclearis se jt m utatko­
zott. A sternum punctatum ban a 
granulopoesis kifejezett b a lra  toló­
dása, az erythrocytopoesis kism ér­
vű fokozódása, a lym phoreticularis 
sejtek fölszaporodása volt észlel­
hető. Serum  gam m a-GT 108 U/l, 
SGOT 60 IE, SGPT 123 IE, LDH 
442 IE, alkalikus phosphatase 573 
IE volt. Utóbbi eltérések a máj 
érin tettségére utaltak.
Paul—Bunnell reactio, Sabin— 
Feldm ann teszt, toxoplam osisra 
utaló com plem entkötési reactio  9 
héten át vizsgálva, több alibalóm­
mal is negatív volt. A cytomegalo­
virus com plem entkötési reactio 
1:20, ill. 1:40 erősségű volt.
Symptomás therápia, analgeticu- 
mdk adása teljes sikerrel já rt. Két 
hónappal a z  első panaszok föllépte 
után a nyirokcsomÓTinegnagyobbo- 
dások és a  hepatosplenom egalia 
regrediáltak. A transarniniase-ok és 
a gam m a-GT m érsékelt em elke­
dettségén kívül a korábban eltéré­
seket m utató leletek is norm alizá­
lódtak.
A szerzők részletesen ism ertetik 
a  cytomegalia-betegség foeto- és 
em bryopathiás, újszülött- ill. cse­
csemőkori generalizált és localis 
chronikus form áit, és a felnőttkori 
előfordulás klinikai jellemzőit. 
Utóbbi általában  atípusos tünetek­
kel jár, magas láz, hepatospleno­
megalia, hányás, hasmenés, te rm i­
nálisán kialakuló icterus ill. pan­
cytopenia jellemzik. Bár általában 
im m undefekt állapotokiban, trans- 
fusiók u tán  vagy szívm űtétek kap­
csán alakul ki a betegség, teljesen 
egészséges em bereken is fölléphet, 
m int azt az ism ertetett eset is bi­
zonyítja. Ilyenkor mononucleosis- 
szerűen játszódik le, a P aul—B un­
nell reactió azonban m indig nega­
tív, s angina sem észlelhető. Nega­
tív Paul—B űnnel reactiójú egyéb­
ként a mononucleosis klinikai ké­
pével egyező megbetegedés esetén 
ezért gondolni kell a cytomegalia 
vírus fertőzésre!
A felnőttkori Pneumocystis cari- 
nii-pneumonia immunológiai vo­
natkozásai. Jehn, U. és m tsai (Med. 
Univ.-K linik, Köln): Medizinische 
W elt 1976, 27, 1489—1492.
A pneumocystosis olyan bete­
gek fertőző betegsége, akik gyen­
gült ,.védekező” reactióval rendel­
keznek. K orábban úgy gondolták, 
hogy e kórkép csak koraszülötte­
ken, ill. 3—4 hónapos csecsemőn 
észlelhető, tehát olyankor, am ikor 
„physiologiás” hypoim m unglobulin- 
aem ia is fönnáll. Ú jabban azonban 
növekvő gyakorisággal észlelik im- 
m unhiány-syndrom ában szenvedő 
felnőtteken is. Nagydosisú, tartós 
tum or-chem otherapia, intenzív im- 
m unsuppressiós kezelés elősegítik 
gyakoribbá válását. A betegség ma 
m ár a légzési elégtelenség diffe­
renciáldiagnosztikájának nem  e l­
hanyagolható komponense, m egfe­
lelő ru tin  vizsgálómódszerek h iá­
nyában azonban — m int azt az 
alább közlésre kerülő kazuisztika 
is a látám asztja  — fölism erése ne­
héz, leggyakrabban csak autopsiá- 
san lehetséges.
A 61 éves betegen 1973-ban ul­
cus duodeni m iatt gyomorresectiót 
végeztek, A m űtéti te rü le t átvizs­
gálásakor a lép jelentős m egna­
gyobbodását, a m áj bal lebenyének 
szélén töm ött tap in ta tó  csomó 
fönnálltát észlelték. A biopsia 
lym phogranulom atosist (IV. A stá ­
dium) állapíto tt meg. 1973. m árciu­
sától 1975-ig összesen 14 alkalom ­
m al kapott a beteg ún. synchroni- 
satiós lökéskezelést (2 X  1 Vin- 
cristin  +  2 gram m  Endoxan +  
150 mg Solu-Decortin), mely gyor­
san teljes remissióhoz vezetett. 
1975-ben jelentkezett állapotának 
h irte len  rosszabbodása első ízben, 
magas láza volt, erős éjszakai ve­
rejtékezésről, köhögésről panasz­
kodott. A tüdő rtg-vizsgálata a 
jobb alsó lebenyben hálózatos kö- 
teges in filtratum -szerű  árnyékot 
m utato tt, mely konfluáló foltos 
árnyék form ájában m indkét tüdő­
szárnyra gyorsan kiterjedt. A kö­
pet és a bronchiolus-secretum  bac- 
teriologiai, ill. virológiái vizsgálata 
(ornithosis, mykoplasma, influenza, 
adeno-, herpes-, respiratory  syncy­
tial vírusfertőzés) negatív volt. 
Leukocytosis — a granulocyták tú l­
súlyával —, lym phocytopenia, á t­
m eneti eosinophilia jelentkezett. 
Az eosinophilia idején jelentősen 
csökkent a segm ent-szám  (92%— 
10%), és em elkedett a monocyták 
szám a (25%). Az IgA és IgG m eny- 
nyiség jelentősen csökkent, az IgM 
nem változott. A foudroyans lefo­
lyás alap ján  diffúz pneum oniára 
gondoltak, de fölm erült pulm ona­
lis Hodgkin-betegség lehetősége is. 
Nagydosisú antibioticum  kezelést 
(gentamycin, cephacetril, carbeni- 
cillin, clotrimazolum, nystatin), és 
gam m a-globulin the ráp iá t a lkal­
m aztak. 20 nap elteltével a beteg 
lázta lanná vált, a rtg -kép  azonban 
változást nem m utato tt ezért a 
Hodgkin-betegség diagnosist lá tták  
alátám asztottnak. 1975 áprilisától
kezdve így a cytostatíkus kezelés 
szokásos sém áját alkalm azták. A 
hilus-lym phom a regrediált, s a  b e ­
teg októberig m unkaképes volt, 
akkor azonban nagyfokú dyspnoe 
jelentkezett. Az újabb részletes k i­
vizsgálás során fö lm erült a m ár 
korábban fölvetettek m ellett a lle r­
giás alveolitis, cytom egalia-vírus- 
pneum onia, Pneum ocystis carinii 
fertőzés, ill. m ykosis-pneum onia le ­
hetősége. A bevezetett kom plex ke­
zelés nem  segített azonban, a beteg 
légzési elégtelenség tünetei között 
meghalt. A sectio m egerősítette 
lym phogranulom atosis fönnálltát, 
em ellett azonban histologiai vizs­
gálattal (Gömöri-féle m ethenam in- 
ezüst festés) Pneum ocystis carinii 
je lenléte is igazolható volt.
Irodalm i adatok szerint a reti- 
culo-histiocytaer rendszer neoplas- 
más betegségei önm agukban is je ­
lentős praedispositiót je len tenek  
pneum ocystosis föllépte szem pont­
jából, a szükségszerűen m egkezdett 
tum or-chem otherápia pedig tovább 
növeli a rizikót. A kórkép progno- 
sisa kedvezőtlen, 40—50%-os köz­
vetlen m ortalitással jár. E tá rsin - 
fectio létrejö ttének pontos pa- 
thologiai factora nem ism ert, 
a hum oralis im m unválasz za­
v ará t teszik általában felelőssé. 
Leggyakrabban az IgG csökkenése 
észlelhető, melyet az IgA egyidejű 
csökkenése is rendszerin t kísér. 
Ú jabb kutatások egyre inkább azt 
a nézetet tám asztják alá, hogy a 
cellularis im m unm echanizm us k á­
rosodása is szerepet já tszik  a pa- 
thom echanizm usban.
W inkler Gábor dr.
Pneumocystis carinii-pncumoniák 
felnőttkorban. Göbel D. (Med. Ab­
teil. der Paracelsus-K linik, K arls- 
ruhe-D urlach ): M edizinische W elt 
1976, 27, 1493—1495.
Míg a csecsemő-, ill. k isgyer­
m ekkori Pneum ocystis-pneum oniák 
szám a irodalm i adatok szerin t az 
utóbbi időben lényegesen csök­
kent, gyakoribbá váltak a fe lnő tt­
korban észlelt esetek. 1956-ig 6 fe l­
nőttkori megbetegedést közöltek, 
1962-ig ez a szám 26-ra em elkedett, 
1970-ben pedig m ár 120 esetrő l tu ­
dunk. A m egbetegedettek legna­
gyobb része m alignus betegségben 
szenvedett (elsősorban leukaem ia, 
ül. lym phogranulom atosis), vagy 
valam ilyen okból az im m unrend ­
szerre ható  gyógyszeres kezelésben 
részesült. 1961-ben ír tak  először 
p rim er felnőttkori Pneum ocystis ca­
rinii pneum oniáról, azóta m ég né­
hány eset ismeretes.
A kórokozó egy protozoon. Az 
egész világon elterjedt, állatok  közt 
és em beri populatiókban is k im u­
ta tható  jelenléte, norm ális kö rü l­
m ények közt azonban apathogen. 
Jirovek  és V anek  m u ta tták  ki, 
hogy koraszülöttek, ill. legyengült 
állapotú csecsemők plasm asejtes 
pneum oniájának hátterében  P n eu ­
mocystis carinii fertőzés áll. Az in ­
fectio aerogen terjedésű. Föltétele-
%
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zik, hogy az im m unválasz gyönge- 
sége a virulentiát elősegítő ténye­
ző. Felnőttkorban is az im m un- 
rendszer károsodása a betegség lé t­
rejöttének alapja. Ezzel m agyaráz­
ható az a megfigyelés, hogy vese-, 
ill. szívátültetésen á tese tt betegek 
pneumocystosisát észlelték, e bete­
gek ui. folyamatos im m unosuppres- 
sióban részesültek.
A klinikai képet á lta lában  a las­
san kialakuló pneum onia jellemzi. 
A bevezető tünetek közé tartozik  a 
m érsékelt láz vagy hőem elkedés és 
a köhögés. Ezt az általános állapot 
fokozatos romlása, dyspnoe, tachy­
cardia követi. H allgatódzással a 
súlyos klinikai képpel ellentétesen, 
csak discret elváltozások észlelhe­
tők.
A rtg-kép rendszerint kétoldali, 
közel szimmetrikus, kis-, ill. köze­
pes nagyságú foltos árnyékoltságot 
m utat, hálózatos köteges árnyékok­
kal. Leginkább az alsó, ill. középső 
tüdőrészek érintettek. A hilus nyi­
rokcsomók általában nem  n a­
gyobbodnak meg. A betegség ké­
sőbbi stádium ában diffúz conflua- 
tio észlelhető. A rtg -kép  gyakran 
megelőzi a típusos k lin ikai kép k i­
alakulását.
A kórkép diagnózisa fe lnő ttkor­
ban nehéz, gyakran csak post m or­
tem  lehetséges. Ennek egyik oka, 
hogy korábbi raritás volta m ia tt a 
differenciáldiagnózisban nem  gon­
dolnak rá. Fischer és m tsa i szerint 
a felnőttkori pneum ocystosist a 
következő triász je llem zi: súlyos 
respiratorikus insufficientia, k ite r­
jed t tüdő-infiltratum ok, csekély fi­
zikális lelet. Értékelhetőségét azon­
ban nagyban megnehezíti, hogy e 
triász a v íruspneum oniákra is á l­
talában jellemző. A bronchiolus- 
secretum  laboratórium i vizsgálata 
általában  eredm énytelen. Ü jabban 
javasolják nyitott tüdőbiopsiák 
végzését, m ert az így nyert szövet­
m inták földolgozásával a kórokozó 
kim utatása nagy gyakorisággal le­
hetséges. Ennek végzését azonban 
csak bizonytalan rtg -lele t esetén 
aján lják , mivel a típusos rtg-kép 
önm agában elegendő a megfelelő 
theráp ia bevezetéséhez. D iagnoszti­
kai fegyvertárunk újabb lehetősége 
a Pneumocystis carin ii-an tites tek  
kim utatása. Negatív reactio  azon­
ban nem zárja ki a fertőzés fönn­
álltát, hisz az im m unrendszer gyön- 
gesége a negativ reactio oka lehet 
(elégtelenül-, ill. nem term elődő 
ellenanyag)!
A differenciáldiagnózisban H am - 
m an-Rich syndroma, pulm onalis 
alveolaris proteinosis,' sarcoidosis, 
cytomegalia-pneumonia, peria rte- 
riitis nodosa, m iliaris tbc, lym- 
phangiosis carcinom atosa jönnek 
számításba.
Gyermekgyógyászati gyakorla t­
ban kedvező tapasztalatokat sze­
reztek pentam idin-nel, m ely egy 
arom ás diamin, s protozoonosisok- 
ban általában eredm ényesen ad h a­
tó. Felnőttkorban azonban ez a 
szer nem váltotta be a hozzá fű- 
, . __  zött reményeket. A nyito tt tüdő- 
11/ 2  biopsia nyújtotta korai helyes
diagnózis birtokában azonban 
újabban jobb eredm ényekről szá­
m oltak be. Leukaem iás betegeken 
a 4 m g/testsúlykg dosist a ján lják  
im., legalább 14 napon át. A pon­
tos diagnózis a szer számos, nem  
je len ték te len  m ellékhatása m ia tt is 
fontos. w in k le r  Gábor dr.
A ntibioticum  érzékeny Sh igella  
sonnei okozta kiterjedt városi jár­
vány. F arra r, W. E. és m tsai (Dep. 
of Med., M edical U niversity of. 
South Carolina, 80 B arre St. C har­
leston, SC 29 401): JAMA, 1976, 235, 
1026.
Az 1950-es évek elején Japánban  
ism erték fel a Shigellák R fak to rral 
kapcsolatos antibiotikus polyresis- 
ten tiá ját. 1967 végén Japánban  a 
Shigeíla törzsek több m int 80%-a 
volt m ár két vagy több an tib io ti- 
cum m al szem ben resistens. De m á­
sutt is hasonló resistentia fokozó­
dásról tá jékozta ttak . Pl. a London­
ban izolált Shigella sonnei törzsek 
kb. 95% -a antibiotikum  resistens 
volt. Az am picilinnel szembeni re ­
sistentia pedig 6% -ról 95%-ra em el­
kedett. Az USA-ban is fokozódott a 
polyresistentia aránya. A szerzők 
kórházukban 1967 óta az első 3 
évben évente 250—300 Shigellosis 
esetet észleltek. E periódusban a 
Shigella sonnei okozta fertőzések 
száma (40%-ról 71%-ra) em elke­
dett. Az antibioticum  resisten tia 
aránya 15—20% volt. A vizsgálatok 
4. évében vérhasjárvány fordult 
elő a városban. A kórokozó S hi­
gella sonnei törzsek legtöbbje é r­
zékeny volt a tesztnél használt an- 
tibio ticum okra (ampicillin, s trep to ­
mycin, te tracyclin , chloram pheni­
col, kanam ycin, neomycin, cepha- 
lothin, polymyxin-B, sufisoxazol). 
A já rvány  évében az 537 Shigello­
sis eset kétszerese volt az előző 
évek átlagának, a járványcsúcs m á­
jusban volt. A kórokozót az esetek 
90% -ában izolálták. A ntibioticum  
resis ten tiá juk  feltűnően csökkent: 
5,6% volt sulfonam idokkal, 3,4% 
streptom ycinnel és 2—2% te tra - 
cyclinnel, ill. am picillinnel szem ­
ben. A korábbi években a Shigel­
lák 20% -a bizonyult antibioticum
resistensnek. H orváth Gyöngyi dr.
Geotrichum septicaemia. Sheely, 
Th. W. és m tsai (Veterans A dm i­
n istra tion  Hosp. 700 S 19th St. B ir­
m ingham , AL 35 233.): JAMA, 1976, 
235, 1035.
A G eotrichum  candidum a te r ­
m észetben e lte rjed t gomba, többek 
között része az em beri bőr és gast­
ro in testinalis tractus norm ál f ló rá ­
jának. R itkán  helyileg invasivvá 
válik, tüdőbetegségekben im m uno- 
suppressiv és hosszantartó széles- 
spectrum ú antibiotikus therap ia, 
hosszas paren teralis táplálás, iv. 
infusiók során, vagy term inalis b e ­
tegség m ia tt m egváltozott resis ten ­
tia esetén.
A szerzők az irodalom hetedik 
dissem inált geotrichosis esetét is­
m ertetik. A 42 éves alkoholista fér­
fit, 2 éve ta rtó  hasi fájdalom , je ­
lentős fogyás, visszatérő láz pana­
szok m iatt három  ízben operálták. 
Diagnosis: chronikus pancreatitis, 
pseudocysta. A máj szövettani vizs­
gálata portalis cirrhosist igazolt. A 
korábbi panaszok m iatt ú jra  fel­
vett cachexiás beteget napi 3000 ca- 
loriával paren teralisan  táplálták , 
ennek ellenére súlya tovább csök­
kent. A subclavia katheteren  ke­
resztül történő táplálás tizedik 
napján  hidegrázás, magas láz lé ­
pett fel. a tüdő rtg  jobb oldali alsó 
lebeny infiltra tum ot m utatott. A 
haem ocultura, a köpet, a subclavia 
katheter csúcsának leoltásából egy­
arán t G eotrichum  candidum  nőtt 
ki. A perifériás vérkerietben a 
neutrophil granulocyták 48% -ában 
phagocytált arth rosporákat láttak , 
melyek 32 óra m úlva m ár nem vol­
tak láthatók. Mivel a tápfolyadé­
kok többször is sterilnek bizonyul­
tak, feltételezték, hogy a subclavia 
katheter vagy a tüdőinfiltratum  a 
fungaem ia forrása. A beteg gastro­
intestinalis vérzést követően m eg­
halt. A boncoláskor m ájabscessust 
(E. coli) és pancreasfej carcinom át 
találtak, mely a környezetet in filt­
rá lta  és a nyirokutakon keresztül 
terjedve arrodálta  az oesophagus 
mucosát. G eotrichum  szöveti inva- 
siót a vizsgálatok nem igazoltak.
Az eddig ism ertetett 7 geotricho- 
sisos betegből 4 m eghalt az a lap ­
betegség következtében (miliaris 
tbc., colon cc., bronchogen cc.). A 
szöveti invasiót egy esetben iga­
zolták, am ikor a bronchogen cc. 
m ellett a tüdőben, m yocardium ban 
és a lépben arthrospora csoportokat 
találtak.
Végül a perifériás vérkenet vizs­
gálatá t a ján lják  a gom ba-septic- 
aem ia gyors kórismézése érdeké­
ben. m elyben a hyphák és arth ro - 
sporák láthatók. Megemlítik, hogy 
a G eotrichum  candidum  infectiók 
therap iája  még bizonytalan.
Horváth Gyöngyi dr.
Aspergillus oryzae meningitis.
Gordon, M. A. és m tsai (Laborato­
ries for Mycology, Division of L a­
boratories and Research, New 
York S tate D epartm ent of Health, 
and the D epartm ent of Medicine 
and Neurology, New York U niver­
sity School of Medicine, New 
York): JAMA, 1976, 235, 2122— 
2123.
Dissem inált aspergillosis esetén a 
központi idegrendszer involválódá- 
sa viszonylag gyakran következik 
be, ugyanakkor a csak m eningitis- 
ben m egnyilvánuló idegrendszeri 
m anifesztáció az extrém  ritkaságok 
közé tartozik.
A szerzők egy 34 éves nőbeteg 
izolált A spergillus oryzae okozta 
infectiójáról szám olnak be. A n ar- 
com aniás beteg (heroin in travénás 
valam int cocain nasalis instillatió- 
ja) rh in itis pharyngitis tüne te it
m utatta, ezt am picillin orális adá­
sával kezelték 4 napon át. Rövid 
idő m úlva nyakában fájdalom  je ­
lentkezett, m ajd  m erevvé vált. O r­
ganikus neurológiai kórjele nem 
volt. A liquor cerebrospinalisban 
pleocytosis (548/3 sejt, 85%-ban 
lymphocyták), az összfehérje 44 
mg%. Egyéb leletei negatívok vol­
tak. Fejfájás jelentkezett, mely fo­
kozódott. A liquorból L anghans-tí- 
pusú óriássejtek voltak k im u tatha­
tók, bennük gom bafonalakkal. A 
serológiai vizsgálatok m egerősítet­
ték az A. oryzae infectio kórism é­
jét. A m photericin В és flucitosin 
therap ia sikeres volt.
Az eset ritkasága m ia tt ta rth a t 
érdeklődésre számot.
Kovács M iklós dr.
Veszettségi fertőzések szaporo­
dása. Szerkesztőségi apró közle­
mény: Deutsche med. Wschr. 1976, 
101, 632.
Az NSZK-ban a legújabb á lla t­
orvosi statisztikai adatok szerint a 
vad- és háziállatok veszettségi fer­
tőzése 1975-ben az előző évvel 
szemben m integy 30% -kal em elke­
dett. A fertőzés leggyakoribb köz­
vetítője a róka, ezeknek 34,7%-a 
fertőzött. A fertőzés em elkedése ku ­
tyákon 12%, m acskákon 20%, 
szarvasm arhákon pedig 45% volt. A 
veszettség k lin ikai m egjelenési for­
m ája a háziállatokon az utóbbi esz­
tendőkben jelentősen változott. A 
veszettségi harapás, a dühöngés, 
ami a betegség nevét is ad ta  —, 
alig tapasztalható  („csendes ve­
szettség”). A kutyák veszettsége 
legtöbbször rendellenes viselkedés­
sel kezdődik: aluszékonyság, re ­
kedtség, ugatás, üveges tek in te t; a 
végszakaszban bénulás lép fel, s ha 
ez jelentkezett, a fertőzés m indig 
halálos.
Ugyanez vonatkozik az em beri 
fertőzésre is, am elyet legtöbbször 
kutya, macska, ritkábban  szarvas- 
m arha fertőzése okoz. A háziállatok 
veszettség elleni megelőző védőol­
tása a fertőzési láncot megszünteti. 
Az oltott állatok nem  ürítenek ra ­
bies v írust és gazdáikat nem  veszé- 
lyeztetik. Pastinszky István dr.
Lehclségesek-e idegrendszeri szö­
vődmények influenza védőoltás 
után? Schum ann, F .: Deutsche 
med. Wschr. 1976, 101, 720.
Á ltalában véve csaknem  m inden 
védőoltás u tán  m egfigyeltek neuro­
lógiai szövődményeket, azonban 
eddig az évente több millió esetben 
inaktív  anyaggal végzett grippe- 
oltás után csak nagyon ritkán. Az 
ilyen grippe-védőoltás u táni ideg- 
rendszeri szövődmények az irodal­
mi adatok szerint a következőkben 
ny ilvánu lha tnak : encephalopathia, 
meningoencephalitis, encephalo- 
myeloneuritis, m yelopathia, poly­
neuropathia, hem iparesis, am it 
később sclerosis m ultiplex követett. 
Az idegrendszeri szövődmények né­
hány órán belül—29 napig je len t­
keztek. Eddigi ism ereteink szerint a 
jellegzetes megbetegedés oki össze­
függése nem bizonyítható, m ert 
tiszta véletlen is szerepelhet, de 
más oltásokkal kapcsolatos analógia 
alap ján  feltehető. K óroktanilag a 
szövődmények pathom echanizm u- 
sában imm unológiai reactiók szere­
pelhetnek,így pl. egy addig lappan­
gó imm unológiai folyam at „trigger- 
m echanizm usa”, vagy egy lappangó 
vírusfertőzés aktiválódása.
ifj. Pastinszky István dr.
Diagnosztikai kérdések
Endomyocardialis biopsia. Ascher- 
mann, M. és Yntsai (III. in tern i kli­
nika а I. Patologicko-anatom icky 
ústv FVL UK P ra h a ) : Casopis lé- 
karú  ceskych 1976, 115, 1409—1411.
A szerzők klinikájukon bevezet­
ték az endom yocardialis biopsiát a 
más módszerekkel m egbízhatóan el 
nem különíthető szívbetegségek (el­
sősorban prim er és secunder cardio­
myopathia) differenciáldiagnoszti­
kájában. Eddig 14 vizsgálatot végez­
tek. Közleményükben ism ertetik az 
eljárás rövid tö rténeté t és techniká­
ját. S aját és irodalm i adatok a lap ­
ján  m egállapítják, hogy az eljárás 
nem  já r  súlyosabb szövődménnyel 
és — elsősorban a nagy külföldi 
anyagok alap ján  — diagnosztikus 
értéke nagy (70—100%).
Fentiek ellenére úgy vélik, hogy 
az eljárás nem válik  általánossá, de 
két területen felhasználása jelentős 
eredm ényeket hozhat: 1. P rim er és 
secunder cardiom yopathiák elkülö­
nítése (víruspartikulák kim utatása). 
2. M int klinikai experim entális el­
járás a szívizom m etabolizm usá- 
nak ku ta tásában  (lehetővé teszi az 
élő szívből nyert subendocardialis 
szövet m orphologiai és hisztokémiai 
vizsgálatát). Hizsnyan Géza
A phaeochromocytoma diagnosz­
tizálásának lehetőségei. Ziegler, W. 
H. (Abt. Klin. Pharm acol, des De- 
partm . für. Inn. Med., Univ. Zü­
rich) : Deutsche medizinische Wo­
chenschrift 1977, 102, 325—327.
Phaeochrom ocytom a, ill. p ara­
ganglioma (P.) klinikai tünetei e 
tum orok cathecholam in term elésé­
re vezethetők vissza. A typusos kli­
nikai jelek m egjelenését hosszú 
időn, esetleg éveken keresztül meg­
előzhetik bizonyos symptomák, m e­
lyek más betegség képét ölthetik, s 
így a  helyes kórism ézést esetleg 
késleltetik. Így a fejfájás, hyperto­
nia, fokozott verejtékezés hyper­
thyreosis gyanúját keltheti, máskor 
enyhe diabetes m ellitus vagy bi­
zonytalan hasi fájdalm ak állnak  a 
panaszok előterében. Fokozott cate- 
cholam in ürítés vagy vérszintjük 
em elkedése az első jel lehet, mely 
a helyes diagnosisra irány ítja  a fi­
gyelmet.
V annak olyan ru tin  labor.-vizs- 
gálátok, m elyek eredm énye m eg­
erősítheti a fölvetett P. gyanút; pl. 
az em elkedett hct-érték, leukocyto­
sis, az éhom i vércukor szintjének 
emelkedése, az FFA -tartalom  nö­
vekedése, glykosuria. E leletek kel­
te tte  gyanú esetén kerülhet sor a 
speciális laboratórium i vizsgálatok­
ra. Az esetek Vö-ében nem szüksé­
ges a catecholam inok közvetlen k i­
m uta tása — ez az eljárás m eglehe­
tősen költséges —, egyes m etaboli- 
tok ürülése — vanilynm andulasav, 
m etanephrin  — is kellő diagnoszti­
kus tám pontot jelent. M iután a ca- 
techolam in secretio időleges foko­
zódása is előfordulhat, e vizsgála­
tok egyszeri negatív eredm énye 
diagnosztikus értékkel nem  rendel­
kezik, azokat több alkalom m al is­
m ételni kell. A m eghatározások 
idejére, és legalább 2 nappal ko ráb­
ban a következő ételféleségeket kell 
az étrendből k iik tatn i: vanília 
(minden form ában, fagylaltot, p u ­
dingot, sodót stb. is beleértve), b a ­
nán, narancs, dió, kávé és erős tea. 
Levodopa és alfa-m ethyldopa a ke­
zelésből elhagyandók, egyébként a 
ma á lta lában  használatos an tihy- 
pertensivum ok — alfa- és béta-re- 
ceptorblokkolók is — adhatók, diu- 
reticum ok és digitalis úgyszintén. 
Ha a vizelet catecholam in ta rta lm a 
em elkedettnek bizonyul, a dopam in 
m eghatározás elvégzése is célszerű 
annak eldöntésére, hogy nem m a­
lignus, m ár m etastatizáló phaeo- 
chrom oblastom áról van-e szó. Fo­
kozott dopam in ürítés ennek gya­
nú já t tám asztja  alá.
Nem szabad szem elől téveszteni, 
hogy fokozott catecholam insecre- 
L i ót időlegesen más betegségek is 
okozhatnak, pl. súlyos stress situa- 
tiók, ill. a Sympathikus idegrend­
szer fokozott m űködését kiváltó 
kórképek, — acut m yocardialis in ­
farctus, súlyos szívelégtelenség, 
apoplexia, sebészi beavatkozások.
Tesztvizsgálatok is segítik a pon­
tosabb diagnosztizálást. Jó l a lkal­
m azható a phentolam in teszt: való­
di P. fönnálltakor m ár 1 mg ív. 
adását is a korábban magas v ér­
nyomás jelentős csökkenése követi. 
N oradrenalin  mindig legyen a teszt 
végzésekor készenlétben. A vérnyo­
más 35/25 Hgmm-es vagy ezt m eg­
haladó csökkenése diagnosztikus 
értékű. Uraem ia, ill. sedativ keze­
lés ham is eredm ényt adhat.
A lfa-blokád védelm ében provo- 
catiós tesztek is végezhetők. Ro­
ham m entes időben adott 0,02 mg 
histam in iv. a cathecholam in ürítés 
fokozódásához vezethet. Az a lka l­
m azandó dosis nem haladhatja  meg 
a 0,001 m g/testsúlykg adagot, Regi- 
tin készenlétben tartandó. Hamis 
negatív eredm ények nem szoktak 
előfordulni, a próba során fejfájás, 
szívdobogásérzet és verejtékezés 
fordulhat elő. A m ásik alkalm az­
ható teszt-anyag a tyram in, m ely a 
histam innal szemben nem a cate- 
cho lam in-rak tárak  reflektorikus k i­
ürítését okozza, hanem  ham is me- 
d iá torként a  Sympathikus idegvég­
ződéseken megkötődik, s így követ­ 1173
%
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kezményes catecholam insecretiót 
vált ki. Az alkalm azandó dosis 
0,025 és 0,050 m g/testsúlykg közötti. 
Hamis negatív eredm ények 25%- 
ban várhatók.
További kórismézési lehetőséget 
a radiológiai vizsgálatok jelentenek, 
ezek sorába tartozik a pyelogra- 
phia és az angiographia. Tensió- 
kiugrások főleg utóbbi esetében 
várhatók, Regitin ilyenkor is ké­
szenlétben tartandó.
W inkler Gábor dr.
Az alfa-1 antitrypsin diagnoszti­
kus jelentősége. Streuli, R., Grob, J. 
(Departm. für Inn. Med., Univ. Zü­
rich) : Deutsche medizinische Wo­
chenschrift 1977, 102, 398—400.
Az alfa-1 antitrypsin (A.) és az 
em physem a közti kapcsolatról elő­
ször 1964-ben jelent meg közle­
mény. Azóta m ind újabb  ism eretek 
kerültek  napvilágra, s m a m ár az 
em physem án kívül más betegséggel 
való kapcsolatáról is vannak  ada­
tok.
Az A. glykoproteid term észetű 
fehérje, molekulasúlya 54 000 dal- 
ton. Fehérjerészének egyik fontos 
komponense a neuram insav. A mo­
lekula 86%-a fehérje, 12%-a szén­
hidrát. Ism ert — feltehetően egyet­
len — képződési helye a m áj, syn­
thesise m ár az em bryonalis élet 30. 
nap ján  megindul. Biológiai je lentő­
ségét protease-inhibitor term észete 
adja. A trypsin m ellett a protease- 
ok egész sorának ak tiv itását gátol­
ja, így a chym otrypsinét, plasm inét, 
throm binét és a kallik reinét is. A 
h a t serum  inhibitor egyike. Az A. 
serum concentratiója 2,2 g/1, tehát 
az alfa-2 m akroglobulin u tán  a 
proteinase inhibitorok m ásodik leg­
m agasabb concentratiójában je len­
levő tagja.
Az A. az ún. „early inflam m atory 
proteinek” közé tartozik, serum  
szintje sérülések, gyulladások, b á r­
m ilyen a szervezetet é rt „izgalom ” 
hatására  perceken belül m egem el­
kedik.
L étrejöttének típusát 17 allel- 
pár határozza meg (B, D, E, F, 
„F”, G, I, L, M, V, X, Y norm ális 
serum concentratiókat biztosítanak. 
P, W, S, Z és ,,nu lla” alacsony 
concentratiók kialakulásához ve­
zet.). A Z alléi á ltal létrehozott A. 
esetében a biokémiai defektus te r­
mészete is ism ert: hiányzik a  m ole­
kula neuram insav komponense, ez­
á ltal a m ájban normális m értékben 
synthetizálódó vegyület sejtből való 
k iju tása nehezítetté válik. A laesio 
következtében az A. m ájkoncentrá­
ciója emelkedik, ennek a lap ján  a 
genetikai ártalom  diagnosztizálható 
is, de ilyenkor sem csökken a nor­
m álérték  20%-a alá. A serum szint 
im m unológiai módszerekkel ponto­
san meghatározható.
ZZ homozygota term észetű A.- 
hiány esetén 10—20%-kal nő a kis­
gyerm ekkori cirrhosis k ia laku lásá­
nak veszélye. Ha a kora gyerm ek­
korban ez az ártalom  nem  jön lé t­
re, a későbbi életkorban cirrhosis
föllépte m ár nem  várható. Ha cir­
rhosis nem  alakult ki, a korai em ­
physem a kialakulásával lehet szá­
molni. 10—30% azon ZZ homozygo- 
ták száma, akiken sem a koragyer­
m ekkori cirrhosis, sem az em phy­
sem a nem  alakult ki. Dohányzás a 
korai em physem a k ia lakulását elő­
segíti. A gyerm ekkori cirrhosis e 
típusára  jellemző, hogy a génárta­
lom hordozóján születéskor icterus 
prolongatus észlelhető, mely jóval 
m egelőzheti a m anifeszt cirrhosis 
tüneteit. Ha a gyerm eken születés­
kor icterus prolongatus észlelhető, 
korai cirrhosis vagy em physem a, 
ill. gyors progressiójú em physem a 
alaku lt ki. A. m eghatározás végzé­
se célszerű. ZZ alléi esetén az 
aetiologia ■ tisztázottnak tekinthető. 
MS, ill. MZ heterozygota esetén az 
A .-vérszint m eghatározása diag­
nosztikus jelentőséggel nem  rendel­
kezik.
G enetikusán determ inált A. ese­
tén oki theráp ia  nem  alkalm azható. 
A m olekula igen rövid felezési ide­
je  folytán substituciós kezelés sem 
jöhet szóba. Az egyetlen lehetőség, 
a szervezetet „ingerként” érő noxák 
m inél te ljesebb elhárítása, elsősor­
ban a dohányzás mellőzése, p ro tei­
nase ta rta lm ú  sprayk és mosó­
szerek használatának kerülése.
W inkler Gábor dr.
Fejlődési rendellenességek
Az 1500 gramm alatti súllyal szü­
letett újszülöttek és a fejlődési 
rendellenességek. Fortune, D. W. és 
m tsai (Royal W om en’s Hospital, 
M elbourne, and University Mel­
bourne) : M edical Journal of A ust­
ra lia  1977, I, 239—242.
1966 feb ruárja  és 1970 m árciusa 
között hozzávetőleg 3200 szülés za j­
lo tt le a m elbourne-i szülészeten. 
675 ú jszülött született 1500 gram ­
mal, vagy kisebb súllyal. 169 m a­
rad t életben, és ezek legtöbbjét 
legalább 5 évig figyelemmel k ísér­
ték. 15 született enyhe m alform a- 
tióval, am i vagy spontán, vagy se­
bészi korrekcióval rendeződött.
Az 506 m eghalt kissúlyú m agzat­
ból 51-en ta lá ltak  fejlődési rendel­
lenességet, melyből 30 az élettel 
összeegyeztethetetlen volt.
A szerzők a m agzatokat 3 cso­
portba osztották. A halva született 
kategóriába 179, a neonatalis h a lá­
lozási csoportba 322 és a túlélő cso­
portba 169 gyerm ek került. Egy 
részletes táb lázatban tün te tik  fel 
őket súlyszerinti elosztásban 200 
gram m tól 1500 gram m -ig. A fejlő­
dési rendellenességeket letalis, sú­
lyos és enyhe form ákba sorolják, és 
a táblázaton a súlycsoportok mellé 
párosítják  őket. Az 51 fejlődési 
rendellenesség közül 30 letalis, 10 
súlyos és 11 enyhe form ának bizo­
nyult.
A szerzők felvetik, hogy az ú j­
szülöttek intenzív ellátása az utób­
bi években roham osan fejlődött, s 
valószínű, hogy néhány esetben
eredm ényesen tud ták  volna a lkal­
mazni a resuscitatiót, ha adott idő­
ben m ár rendelkezésükre álltak 
volna az eszközök. U gyanakkor fel­
m erül az etikai problém a, hogy m i­
lyen esetekben érdem es és m ikor 
rem énytelen intenzív szobába he­
lyezni a fejlődési rendellenességgel 
született gyermeket.
összevetik  tanu lm ányukat más 
szerzők hasonló tém akörű cikkei­
vel, és azok eredményeivel. Végül 
megemlítik, hogy a fejlődési rend­
ellenességek nagyobb szám ban for­
dulnak elő relatíve érettebb, dys- 
m aturus gyermekekben.
Hegedűs Tibor dr.
Az anencephalus, spina bifida és 
a congenitalis hydrocephalus epi­
demiológiájáról. Szerkesztőségi köz­
lem ény: British Medical Journal 
1976, 2, 1156.
Az alfa-foetoprotein értékelése 
korai terhességben nagy előrehala­
dást hozott az anencephalus, spina 
bifida és congenitalis hydrocepha­
lus diagnosisában.
Rogers és W eatherall k im utatta, 
hogy ezek a betegségek előfordulá­
sa az elm últ 100 év a la tt á llan ­
dóan növekedett. A csúcs 1942-ben 
volt, am ikor 1000 szülésre 2,1 halo tt 
jutott. A következő 5 évben je len­
tős csökkenés következett, m ajd a 
háborút követően ism ét nőtt e be­
tegségekkel született gyerm ekek 
száma. 1960-ig egyértelm ű csökke­
nés volt észlelhető.
Ezt követően a helyi eloszlási va­
riációkat tag lalja  a cikk 1960—1972 
között Wales viszonylatában. Meg­
em lítik a  szezonális, anyai életkori 
és szocio-ökonomiai tényezőket. 
Rogers és Morris felvetik a fam i­
liaris örökletes faktorokat, vala­
m int a környezeti behatásokat .Fel­
m erült az adott populáció geneti­
kai érintettségének problém ája.
Végül hasznosnak ta rtják  ezeket 
az adatokat, am elyek következete­
sen feldolgozták a gyerm ekkor 
egyik legszörnyűbb betegségét.
Hegedűs Tibor dr.
Az anyai serum alpha-foetopro- 
tein-szint discordans ikerterhesség­
ben anencephaliás esetben. J. D.
Vince és m tsai (Dept, of Med. Ge­
net., Royal Hosp., G lasgow ): Lan­
cet, 1977, 1, No. 8001, 43.
Ismert, hogy az anyai serum  al- 
pha-foetoprotein (AFP) mérésével 
idegrendszeri záródási defectusok 
esetén végzett terhes-szűrés téves 
pozitív és téves negatív eredm ényt 
adhat. Ikerterhesség fennállása is 
diagnosztikus nehézséget je len t­
het. A szerzők 30 norm ál iker­
terhesség esetén végeztek serum  
A FP-szint m érést a graviditas 15— 
20. hetében. Az anyai serum  AFP 
99 percentil felett volt egyik ese­
tükben a 15—17. gestatiós héten 
(114 „,g és 171 «.g/1). U ltrahang- 
vizsgálat nem jelzett ikerterhessé­
get. A 19. héten a m agzatvíz AFP
koncentrációja 25,2 mg/1 (a norm ál 
átlag  2 standard  deviatióján belül). 
H ydram nion fejlődött ki, és a  33. 
héten a  rtg-vizsgálat ikerterhessé­
get igazolt, az egyiküket anence- 
phalnak jelezte. LÓS2ÍÓ A ranka  d r .
A magzat gyomor-bél fejlődési 
rendellenessége és az AFP szint 
növekedése terhességben. P. C.
Clarke és mtsai (St. Bartholom ew ’s 
Hospital M edical College and  the 
London Hospital M edical College 
L ondon): British Journal of O bstet­
rics and Gynaecology 1977, 84,
285—289.
1973 óta a gerinccsatorna defek­
tusának  k im utatását az anyai vér 
és a m agzatvíz AFP szin tjének se­
gítségével végzik. A későbbiekben 
kiderült, hogy egyéb elváltozások­
nál is megfigyelhető az AFP növe­
kedése : ikerterhesség, m issed ab, 
exom phalos, oesophagus atresia, 
congenitalis nephrosis és sacralis 
teratom a. A szerzők az A FP szint 
em elkedés és a gastrointestinalis 
trak tu s rendellenességeinek össze­
függéseit vizsgálták.
19 esetet dolgoztak fel, ahol a 
foetuson, ill. újszülöttön gyom or­
bél fejlődési rendellenességet lehe­
te tt identifikálni (6 exom phalos, 5 
oesophagus atresia, 2 diaphragm a 
hern ia  és 1—1 gastroschisis, bőrrel 
boríto tt köldöksérv, colon atresia, 
vakon végződő sigmoid colon, im- 
perforált anus, biliaris atresia). 7 
esethez egyéb fejlődési rendellenes­
ség társult.
A ta lá lt eredm ények a lap ján  3 
terhességet befejeztek a 20., 21. és 
a  27. héten. 5 halvaszülést észlel­
tek és 2 ú jszülött halált.
A szerzők elemzik az AFP kelet­
kezésének és em elkedésének való­
színű okát a m agzatvízben az ilyen 
esetekben.
Megemlítik, hogy a m agzati 
H irschprung-betegségnél az é rin te tt 
anyáknál a 10., 16. és 21. héten le­
vett vérm intákban az AFP szint 
norm ál értéket m utatott.
Hegedűs Tibor dr.
Az oesophagus atresia és a tár­
suló anomáliák. Germ an, E. J. és 
m tsai (Pediatric Surgery, Orange 
County Medical Center, 101 City 
Drive South Orange, Calif. 92 668): 
Journal of Pediatric Surgery, 1976, 
11, 299—306.
Az oesophagus atresiához (oe. a.) 
társuló anom áliákat a szerzők az 
általuk  gyűjtö tt irodalom ban 30— 
50%-os gyakoriságúnak ta lálták , és 
eltérő vélem ényeket o lvashattak  a 
leggyakoribb szervrendszeri eltéré­
sek vonatkozásában is. Ezért vált 
indokolttá 102 betegükről az átfogó 
adatgyűjtés és annak közzététele. 
T apasztala taikat az anatóm iai si- 
tuatio  Gross szerint A -tól E-ig je l­
zett típusai, valam int W ater son  á l­
tal a Születési súly, az életfontos
szervek hibái és a súlyos szövőd­
mények együttes figyelem bevétele 
alapján  A-tól G-ig kategorizált ún. 
rizikó csoportok k ialakításával ele­
mezték.
A járulékos congenitalis anom á­
liák anyagukban 70% -os inciden- 
ciát m utattak , és mivel sok esetben 
egy betegen többet is reg isz trá lha t­
tak, szám uk elérte a 237-et. Cso­
portosításaik alap ján  feltűnő, hogy 
a 2,5 kg fölötti sfillyal születetteknél 
csak 1,6; a 2—2,5 kg közöttieknél 
2,4; a 2 kg ala ttiaknál m ár 4,4 
anom ália ju to tt átlagban egy oe. 
a.-ás újszülöttre. A csontváz és 
izomrendszer eltérései m inden ne­
gyedik, a szív és érrendszer, vala­
m int a gastrointestinalis tractus hi­
bái m inden ötödik, a húgyúti, az 
arc és a központi idegrendszer ano­
máliái csaknem  m inden tizedik be­
tegükön előfordultak. Feltűnő, hogy 
az amúgyis 80%-os túlsúlyú C tí­
pusú oe. a.-hoz (csak alu l sipolyozó 
forma) társu l a legnagyobb szám ­
ban és csaknem  m inden fa jta  con­
genitalis hiba.
Szervrendszerek szerin t az a láb ­
biakat érdemes megemlíteni. A 
csontváz és izom eltérések gyakori­
sági sorrendje: csigolya, borda fe j­
lődési zavarok, radius hiány, u jj-  
eltérések, pes varus. A szív és 
nagyerek hibái: kam rai septum  de­
fectus, ductus arteriosus persistens, 
egyetlen arteria  umbilicalis, jobb 
aorta ív. A gastrointestinalis ano­
m áliák : anus atresia, m alrotatio, 
duodenális atresia, pancreas és 
epevezeték eltérések, Meckel di­
verticulum . A társuló  húgyúti és 
genitalis fejlődési zavarok: a vese- 
lebenyezettség és malpositio, u re­
ter abnorm alitások, hern ia inguina­
lis, hypospadiasis. A congenitalis 
arc anom áliáknál a choanalis ste­
nosis vagy atresia, fül rendellenes­
ségek a gyakorisági sorrend.
A szerzők szerint az oe. a.-ok r i­
zikó csoportosítása igen hasznos, 
annál is inkább, mivel közvetlen 
kapcsolat m utatható  ki az anom á­
liák szám ának növekedése, az a la ­
csony születési súly és a halálozás 
között. A jelenlegi helyzetre az a 
jellemző, hogy a halálesetek több 
m int fele a durva szervfejlődési za­
varok, és 45%-a az oe. a. szövődmé­
nyeinek a következménye. Valószí­
nű, hogy az in trau terin  növekedési 
zavar és a durva anom áliák tá rsu ­
lása az organogenesis kritikus ide­
jében, a term inusra születettek 
többnyire izolált oe. a .-ja  az orga­
nogenesis végén ható esem ényre 
utal.
(Ref.: M ivel a társuló anomáliák 
nagy része m ár az első szem revéte­
lezéskor fe ltűnhet, a neonatológiai 
gyakorlatban lényeges ezen társuló  
anomáliák szerepe úgy is, m in t 
alarmírozó leleteknek, m elyek  a 
polyhydram nion m elle tt az oe. a.-át 
korán jelzik . Így a társuló hibák  
értékelése közvetve a gyorsabb  
diagnosishoz vezethet el.)
W ilhelm  O ttó dr.
Gastroschisis és alpha-foetopro- 
tein. D. L. Douglas (City Hosp. 
N ottingham ): Lancet, 1977, I, No. 
8001, 42.
A szerzők 2 gastroschisises esetet 
észleltek, am elyekben az anyai se­
rum  alpha-foetoprotein  (AFP) 
szintjét m érték  a  terhesség 2. tr i-  
m esterében. Az anam nesisben ideg- 
rendszeri defectus előzetes előfor­
dulására nem  volt tám pont. M ind­
két gravida m agzatvizének AFP 
szintje k ifejezetten  magas volt (450 
дg/l a 20. héten  az egyik esetben, 
és 340 цg/1 a 22. héten a m ásik 
esetben). A kontro ll 99 percentiles 
érték 109 és 130 wg/l volt. M indkét 
esetben spontán  szüléssel gastro­
schisises ú jszü lö tt született.
W einberg és m tsai szerin t az 
AFP-szint em elkedés m echanizm u­
sa duodenalis oesophagealis atresia  
esetében: 1. a gyomornedv és am - 
nialis folyadék AFP ta rtalm ának  
regurgita tió ja nagyobb mérvű, 2. az 
epe, duodenalis nedv és az am nia- 
lis folyadék norm ális passage-ának 
zavara a foetalis bélen át, am ely 
gátolja a norm ális absorbtiót, ill. a 
magzatvíz protein jeinek degrada- 
tióját.
G astroschisisben és exom phalos 
esetében a bél és a máj az AFP d i­
rek t diffúzió ját lehetővé teszi az 
am nialis folyadékba. Bár ezen m e­
chanizmus kérdéses, az 1. és 2. mód 
előfordulhat gastroschisisben is. A 
foetalis bél kórosan rövid és m airo ­
tá lt gastroschisis esetén, és m in­
den esetben postnatalis funkcioná­
lis obstructióhoz vezet. Az esetek 
12,5%-ában egyidejűleg magas bél- 
atresia van jelen.
M int duodenalis és oesophagealis 
atresia esetében, gastroschisis kap­
csán is elő fordulhat egyéb társu ló  
súlyos fejlődési rendellenesség.
László Aranka dr
Hydramnion és magzati veseano- 
malia. M. Perlm an, G. Potashnik,
S. Wise (Bér Sheva, Israe l): Am.
J. O bstetrics and Gynecology 1976, 
125. 966.
H ydram nionnal kapcsolatban a 
közlemények ritk án  em lítenek re ­
nalis anom áliát, szemben a jól is­
m ert veseanom alia-oligohydram - 
nion tünetcsoporttal. A szerzők 4 
veseanom aliával született újszülöt­
tet ism ertetnek, ahol a hydram nion 
valószínű oka a foetalis polyuria 
volt.
Az első 2 esetben részleges ob­
structio m ia tt k ia lakult hydroneph- 
rosist ta lá ltak . Az egyik ú jszülöt­
tön pyeloplastikát végeztek, a  be­
teg meggyógyult, a másik septic- 
aem iában m eghalt. A következő 2 
eset egy te stv é rp á rt elemez, akiken 
tumoros eredetű  hydronephrosist és 
az ezt követő fatalis hyperosm ola- 
ris dehydratió t észlelték.
A 4 esetre  a közös jellem ző a 
hydram nion, a neonatalis polyuria 




A szerzők ezt követően á ttek in ­
tést nyújtanak, hogy m ilyen össze­
függés lehet a hydram nion és a 
magzati vesekárosodás között. Meg­
em lítik, hogy a szülések 1,5%-a 
társu l hydroam nionnal, s ezek 25— 
50%-a ism eretlen eredetű. Vélemé­
nyük szerint gondos vizsgálatot igé­
nyel a hydram nion és a magzati 
renalis dysfunctiók összefüggése.
Hegedűs Tibor dr.
A Down-syndromás gyermekek 
születési súlya. Pueschel, S. M. és 
m tsai (Rhode Island H ospital, 593 
Eddy Street, Providence, RI 02903, 
U SA ): Amer. J. Ment. Defic. 1976, 
80, 442—445.
135 Down-kóros gyerm ek közül 
93-nak volt egy, vagy több testvére. 
Közülük 76 esetben sikerü lt a te r­
hességi és szülési eredm ényeket és 
a testvérek születési a d a ta it tisz­
tázni.
Az eredmények szerin t a Down- 
syndrom ások átlagos születési sú­
lya 3,07 kg volt az összes testvér 
3,52 kg-os átlagával szemben. Az 
egyes családokon belüli különbsé­
gek átlaga 0,28 kg volt, 0,18 és 0,37 
kg közötti 90%-os megbízhatósági 
határra l.
A születési súlyra ható  számos 
tényező vizsgálatakor csak két kü­
lönbséget találtak: 1. A Down-syn- 
drom ások terhessége a la tt  több 
em ocionális stressről szám oltak be, 
m int a testvérek terhessége idején. 
2. A graviditással nem összefüggő 
„egyéb orvosi panaszok” szám a m a­
gasabb volt Down-kórban, m in t a 
testvéreket eredményező terhessé­
gek alatt.
A különbségek tehát éppen a sok 
hibaforrással járó, szubjektív  szem­
pontoknál m erültek fel, míg az 
objektíve mérhető tényezőkben 
nem volt eltérés. M indezek alap­
ján  a tanulm ány újabb ada to t szol­
gálta t ahhoz, hogy a 21-es trisom ia 
kedvezőtlenül befolyásolja a m ag­
zat növekedését. M éhes KárQly dr
Down-syndromás személyek 
gyógyszeres kezelésének áttekinté­
se. Share, J. B. (Calif. S tate  Univ., 
N orthridge, CA 91324, U SA ): Amer. 
J. Ment. Defic. 1976, 80, 388—393.
Az irodalm i összefoglaló a Down- 
kórosok gyógyszeres kezelésének 
eddigi tapasztalataival és eredm é­
nyeivel foglalkozik.
Legelterjedtebben, főleg az in té­
zetben ápolt betegek között, a tran - 
quillansokat alkalm azzák. Ez két­
ségtelenül segít az agresszivitás, 
hyperm otilitás visszaszorításában, 
de csak az éberség és a tanulási 
készség csökkentése árán.
Nagy rem ényekre jogosított a 
thyreoidea-kezelés. Az első kísérle­
tek látszólagos sikere u tán  a kellő 
kontrollal rendelkező vizsgálatok­
ban a pajzsm irigy-horm on teljesen 
eredm énytelennek bizonyultak. Ha- 
sonlóképpen nem váltak be a hypo- 
1176 physis-kivonatok sem. Nem vezet­
tek javuláshoz a v itam in-kúrák  
sem, kivéve azokat a ritka  eseteket, 
am elyekben valam ely hypovitam i- 
nosis á llt fenn.
A Down-kórosok alacsony serum  
serotonin-szintje a lap ján  rem é­
nyekkel kecsegtetett a serotonin, 
vagy precursora, az 5-hydroxytry- 
p tophan adása. Bázelon  és mtsai 
(Lancet 1967, 1, 1130) valóban ked­
vező acut hatásáról szám oltak  be: 
csökkent az izom -hypotonia és a 
nyelvöltögetés, nőtt a gyerm ekek 
aktivitása. Az utánvizsgálatok 
azonban csalódást okoztak: az 5- 
hydroxytryptophannak, vagy tryp- 
tam innak  hosszabb távon sem m i­
lyen kedvező tartós h a tása  sem 
volt.
Az értelm i fogyatékosság kezelé­
sében széles körben alkalm azott 
glutam insav kérdése még nem  le­
zárt, de Down-kórban feltehetőleg 
hatástalan.
Az em bryonalis sejtek (siccacell) 
stim uláló hatásáról az USA-ban 
nincsenek tapasztalatok, m ert ott 
tilos ezt a therap iát alkalm azni. 
Azokban a vizsgálatokban, ahol 
megfelelő kontroll csoportot is nyo­
mon követtek, a kezelésnek sem m i­
féle kedvező hatását nem  észlelték.
Több próbálkozás tö rté n t kom­
binált hormon, vitam in és ásványi 
só adásával, de meggyőző javulást 
ezekkel sem találtak.
A különböző kezelések eredm é­
nyét nehéz lemérni, m ert többnyire 
kellő kontroll csoportok és standar- 
dizálás nélkül végezték a vizsgála­
tokat. U gyanakkor erősen zavarnak 
a psychés, szubjektív tényezők is: a 
therap ia  megkezdése u tán  fokozot­
tan  figyelt gyerm ekekben a szülők 
és a kutatók is hajlam osak gyors 
javu lást észlelni, igaz, hogy ez vak 
kísérletben a placeboval kezelt be­
tegeknél is előfordul.
A Down-betegségben gyógyszeres 
kezeléssel egyelőre nem  lehet lé­
nyeges javulást elérni. A további 
ku ta tásnak  jól m egtervezett, a lapo­
san kontro llált v izsgálatokkal kell 
újabb gyógyszerek h a tásá t tisz-
M éhes K ároly dr.
Choriomeningitis lymphocytica 
által okozott diaplacentaris fertőzé­
sek. A ckerm ann, R. (Abt. Virologie 
N ervenklinik, K öln): M ünch, med. 
W schr. 1976, 118, 689—690.
A terhesség a latt lezajlott chorio­
m eningitis lyphocyt.ca m agzati ká­
rosodásokat okozhat, am in t arra  
1955-ben Komrover és m tsai fel­
h ív ták  a figyelmet. A szerző, Kör­
ver, Túrss, Wönne és Hochgesand 
1971-ben és 1972-ben észleltek 
anyai choriom eningitis lym phocy­
tica (CML) fertőzések u tá n  született 
gyerm ekeken hydrocephalus in ter- 
nust és chorioretinitist. M indkét fer­
tőzés aranyhörcsög közvetítése által 
keletkezett. Jelen m unkájukban  
terhes m ajm okon végzett kísérletes 
CML fertőzések eredm ényeiről szá­
m olnak be. M egállapítják, hogy a 
terhesség első felében lezajlo tt fer­
tőzés a m agzatban különböző fejlő­
dési rendellenességeket eredm é­
nyez, a terhesség m ásodik felében 
agy- és szem tünetek alakulnak ki. 
Az N SZK -ban évente kb. 1000 CML 
esetet észlelnek, m elyek forrása a 
közönséges háziegér. Hasonló ve­
szélyt az aranyhörcsög is jelent. Bi­
zonyítható, hogy a CML vírusa 
d iaplacentarisan  á tju t a m agzatba 
és a rra  nézve jelentőst veszélyt je ­
lent. Az anyai infectio diagnosztizá­
lása nem  m indig lehetséges, így a 




A gyermekkori vesicoureteralis 
reflux klinikai és radiológiai szem­
lélete. G. Vlatkovic és mtsai (De­
partm en t of Nephrology and De­
partm en t of Pediatric Radiology, 
C hildrens U niversity Hospital 
„Salata”, Zagreb.): Europ. J. Pediat 
1976, 122, 281—288.
A szerzők a húgyúti (hu) obst- 
ructiók és m alform atiók gyanúja, 
valam int a recurráló  hu. infectiók 
m ia tt 1321 cystourethrogram m ot 
végeztek el. V izsgálataik során 300 
vesicoureteralis refluxos (vur.) be­
teget észleltek. A vur. ism ert ve­
szélyei (pyelonephritises hegese- 
dés, a  veseparenchym a nyomásos 
atrophiája) m ia tt ezen állapot tü ­
zetesebb klinikai és radiológiai 
elem zését tűzték  ki céljuknak.
A statisztikai összesítés során 
kiderült, hogy anyagukban a leá­
nyok aránya háromszoros a fiúké­
hoz képest. A vur. kb. 60% -ban a 
6 év alattiakon  észlelhető; ugyan­
ilyen arányban  unilateralis, és tú l­
nyomóan a bal u ré te rt érinti. A 
reflux a legtöbb ésetben egyetlen 
eltérésként jelentkezett, am i az 
u reter szájadék durva h ibájára 
utal.
T apasztalataik  alap ján  az urete- 
ralis eltérések szerint, valam int a 
pelvicalicealis rendszer és a vese­
parenchym a állapotától függően a 
vur.-t négy fokozatra érdemes osz­
tani. Az elsőben a visszafolyás az 
urétert, a  m ásodikban m ár a pel­
vicalicealis rendszert is érinti. A 
harm adik  fokozatban a refluxon 
tú l nyilvánvalókká válnak a felső 
hu. rendszer szélességbeli, alaki és 
perisztaltikus elváltozásai. Az utol­
só csoportban pedig a durva to r­
zulásokon és a dilation tú l a  pelvi­
calicealis rendszer kifejezett duzza­
nata, valam in t a veseparenchym a 
zsugorodása észlelhető. E kategori­
zálásnak megfelelően vur. eseteik 
1/4-ét m ár a 3. és 4. típusba kellett 
sorolniuk. Ezen súlyosabb betegek 
cystoscopiás vizsgálatakor kiderült, 
hogy a hólyaggyulladás a 3. fokoza­
tú csoportban 3/4 részben, a 4. fo- 
kozatúakban m inden esetben elő­
fordult. Az u re te r szájadék anom á­
liá já t a 3. típusban 5/6 arányban, a 
4. típusban m indenkin észlelték. 
Míg a 3. típusban a koncentrálás 
2/3, a  phenolsulphophthalein teszt 
közel 1/2, a creatin in  clearence 2/5,
a fehérjem entes serum  nitrogén 1/5 
arányban — a 4. típusban a kon­
centrálás és a phenolsulphophtha- 
lein teszt csaknem  m inden esetben, 
a creatin in  clearance és a fehérje­
m entes serum  nitrogén %  részben 
volt kóros.
Az igen súlyos anom áliákat és 
az idegen testes betegeket kihagy­
va 61 refluxos gyerm eket 8 hóna­
pig konzervatíve kezeltek. Míg a 
3. és 4. típusúak legtöbbjénél a vur. 
persistált, addig a 28 gyógyult 
nagyrészt az alacsonyabb fokoza­
túak közül kerü lt ki.
Eredm ényeik alap ján  a szerzők 
a vur. tip izálását a súlyosság m ér­
tékének rögzítésén tú l éppen a the- 
rápiás teendők érdekében ta rtják  
szükségesnek. Tapasztalataikból 
k iindulva az 1. és a 2. típusban a 
konzervativizm ust javasolják, av­
val a m egszorítással, hogy a 2. cso­
port a 6 hónapos antibiotikus kúra 
u tán  radiológiai kontrollt igényel. 
A súlyosabb esetek korrek t kezelé­
séhez a  cystoscopiás vizsgálatot 
nélkülözhetetlennek ta rtják , mivel 
egyes anom áliák pontosabb felis­
m erése m ár a reflux irreverzibili- 
tá sára  utalhat. Á llásfoglalásuk sze­
rin t a m űtét ideje akkor optimális, 
ha még az ureter, vagy a vesem e­
dence tágulatát, illetve a veseszö­
vet károsíto ttságát megelőzi. A 4. 
típus m indig sebészi beavatkozást 
igényel, hiszen ezt csaknem  kizáró­
lag húgyúti m alform atio idézi elő.
W ilhelm  Ottó dr.
A húgyúti infectio jelzése a 3—5 
év közötti korcsoportú leányoknál 
az anya által használt nitrit indiká­
tor csík segítségével. K unin, C. M. 
és mfcsai (Medical Service, V eterans 
A dm inistration Hospital, D epart­
ments of Medicine and Urology, 
University of Wisconsin, School of 
Medicine, Madison.) Pediatrics, 
1976, 57, 829—835.
Az iskoláskor előtti években a vi­
zelet egzakt bakteriológiai vizsgá­
latához a m intavételt leghibátla- 
nabbul csak a suprapubikus punc­
tio ú tján  nyerhetjük. Azonban sem 
így, sem pedig a  tisztán ü ríte tt v i­
zeletből a „dip slide” (m erített le­
mezes) m ódszerrel végzett csíraszá­
molás nem felel meg a  k iterjedt 
szűrések feltételeinek m unkaigé­
nyessége, technikai követelményei, 
valam int költségessége m iatt. Ezért 
a plasztik csíkra erősített n itrit in­
d ikátor lemez m a a tömeges szűré­
sek legalkalm asabb eszköze, bár 
term észetesen csak a  nitrifikáló, 
azaz G ram  negatív baktérium ok je ­
lenlétét igazolja.
A M adison—Dane megyében a 
szerzők, a sa jtó  és a többi tömeg­
kommunikációs lehetőség felhasz­
nálásával 1974 novem berében a 3— 
5 éves leánypopuláció 21% -át sike­
rü lt  átvizsgálni oly módon, hogy 
három  egym ást követő reggeli, te ­
hát első vizeletbe a tesztcsíkot az 
anya belem ártotta. A közel 1600 
kisleány közül 18 esetben (1,1%) 
észleltek a szülők elszíneződést. A
célzott populáción kívüli korcso­
port pozitivitása 2,7—4,7% között 
mozgott. Az így k iválogatott to ­
vábbi 8 gyerm eket is a  kórházba 
rendelték  és tisztán levett v izelet­
m intáikból lemezöntéses m ódszer­
re l csíraszám olást végeztek. Utólag 
5 esetben téves pozitivitást észlel­
tek, mivel ezek ism ételt ku ltú rá i 
negatívak lettek, és az üledékben 
sem lá ttak  gennysejteket.
Az asym ptom atikus, vagy prekli- 
nikai beteganyagban azonban még 
vagy pyuriát, vagy korábbi húgy­
úti infectiós eseményt is k ide ríte t­
tek. Egyharm ad részükben pedig 
m ár im m unglobulinnal bevont b ak ­
térium okat is lá ttak  im m unfluores- 
cein mikroszkópos technikával; 
ez m ai ism ereteink szerint a ve- 
seszövet károsítása nyom án k ia la ­
ku lt védekezési mechanizm us jele. 
Az urológiai vizsgálatok során 23 
gyerm eken végezték el az iv. uro- 
graphiát, illetve mictiós cystou- 
rethographiát. Ezen eljárások a la p ­
ján  kehelytágulat 2, vesicouretera- 
lis reflux  5, szűk urethra, vagy 
m eatus stenosis 10 kisleánynál de­
rü lt ki. A 24 identifikált bak térium - 
törzsből 22 E. Colinak bizonyult.
A szerzők végül hangoztatják az 
olcsó, egyszerű, biztonságos ta lá la ­
ti arány t garantáló eljárás hasznos­
ságát, mely nem igényel sem labo- 
rethrographiát. Ezen eljárások alap- 
hez egészségügyi személyzetet. To­
vábbi fontos előnye az, hogy o tt­
hon végezhető és ezáltal is hozzá­
férhetőbbé teszi a szűrést ebben, a 
koránál fogva nehezen vizsgálható 
populációban. w ü h e lm  o ttó  dr_
Vizelettenyésztés hólyagpunkció 
segítségével. E módszer összeha­
sonlítása a vizelet középső harma­
dának felhasználásával. P a rra  H er­
nandez, R., Perez-Stable, M., Igle- 
sias, F. (Hosp. Infant. „A. A balli” 
La Habana, K uba): Rev. Cuban. 
P ediatr. 1976, 48, 125—136.
A szerzők 104 gyermek vizeleté­
nek fló rá já t vizsgálták hólyag- 
punkcióval és a  v izeletm inta kö­
zépső sugarának felhasználásával 
párhuzam osan. 60 páciens 2 évnél 
fiatalabb  volt, 44 páciens 2 és 14 
év között. Az eredm ények 80 eset­
ben azonosak voltak, 24 esetben 
nem. Punkcióval a következő m ik­
robák tenyésztek ki: E. coli 11-szer, 
P roteus 4-szer, A erobacter 1-szer, 
Staphylococcus aureus 1-szer, C itro­
bacter 1-szer. A vizelet középső ré ­
széből a következők voltak  k im u­
ta thatók : E. coli 12-szer, P roteus 
6-szor, Aerobacter, Pseudomonas, 
Staphylococcus aureus és C itrobac­
te r  1—1 alkalom m al.
A hólyagpunkciók következtében 
soha sem tapasztaltak  szövődményt, 
ezért ezt a m ódszert olyan alkal­
m akkor, ha nem  lehet a vizelet 
m ásodik részéből m egbízható m in ­
tá t nyerni, alkalm azhatónak ta r t ­
ják  a  minőségi vizsgálat céljaira.
N ikodem usz István  dr.
A glomerulonephritis alakválto­
zása. G. H üttig, D. Gekle (Egyete­
mi G yerm ekklinika, W ürzburg, 
N SZK ): Mschr. f. K inderheilk. 
1977, 125, 185.
Míg a gyerm ekkori klasszikus 
aku t glom erulonephritis egyre r i t ­
kábbá vált az évek folyam án, a d ­
dig több oligosymptomás fo rm át 
diagnosztizálnak. Ezeknek az ese­
teknek m orphológiailag akut, vagy 
krónikus form a egyarán t m egfelel­
het. Ezt igazolta 1969—75 között a 
w ürzburgi gyerm ekklinikán elvég­
zett 133 percu tan  vesebiopsia, am ely 
2—14 éves korú betegeken tö rtén t. 
G lom erulonephritis diagnosisa 76 
esetben igazolódott. Ezek közül 
mindössze 11% -ban (8 esetben) za j­
lottak le glom erulonephritis típusos 
akut p oststreptococcusos k lin ikai 
tünetei (m akrohaem aturia, p ro tein - 
uriá, A. S. T. tite r  em elkedés, la ­
tens oedema, hypertensio). H at b e ­
tegen zajlo tt le megelőző  angina 
vagy scarlatina, ill. bronchitis. A 
továbbiakban 7 beteg H enoch— 
Schőnlein betegségben szenvedett, 
míg a  többi 61 (80%!) csak m ono­
vagy oligosymptomás betegségben, 
elsősorban haem aturia, vagy p ro ­
te inuria  tünetével. A betegek tú l­
nyomó többsége fiúgyerm ek. 76 
nephritises beteg biopsiás vese­
szövettani elváltozása Thoenes be­
osztása a lap ján  a következő vo lt: 7 
poststreptococcus nephritis eseté­
ben könnyebb diffúz glom erulus e l­
változásokkal korai exsudativ -pro- 
li ferativ típustó l—m esangiális-pro- 
liferatív  stádium ig. Ezzel szem ben 
a 61 oligosymptomás esetben a kór- 
szövettani lelet a focalis-segm enta- 
lis sclerotizáló g lom erulonephritis 
m inden variáció ját bem utatta , a 
m inim ális elváltozástól a  súlyos a la ­
kig. Egy alkalom m al sem m iféle kó­
rosat nem  ta láltak , a 7 H enoch— 
Schőnlein nephritis esetben pedig 
nagyjából a focalis-segm entalis 
proliferativ  glom erulonephritis is­
m ert képét nyerték. A klin ikai tü ­
netek és a m orphológiai su b stra ­
tum  között korreláció nem  volt ta ­
lálható, de m eg kell jegyezni, hogy 
míg a postinfectiós típusos glom e­
rulonephritis képében lezajló ese­
tekben á lta lában  diffúz, de m ér­
sékelt glom erulus laesiókat ta lá l­
tak, addig a mono-, ill. oligo­
symptomás betegek vesebiopsiás 
szőveftan i leletében diffúz in tra -  és 
ex tracap illaris proliferativ  e lválto ­
zásokat és focalis-segm entalis 
sklerotizáló form át egyaránt.
Nem valószínű, hogy a nephritis 
visszavonulásának vagy form avál- 
tozásának oka a streptococcus pa- 
thogenitásának m egváltozása (eny­
hülése) lenne, inkább feltehető, 
hogy az ok az antibioticum ok strep ­
tococcus infectiók esetén való szé­
les körű alkalm azása. Hasonló a 
helyzet m anapság a scarlatinával és 
a febris rheum aticával. — M ás­
részt a régebben „idiopathikus 
haem atu riá”-nak  nevezett oligo­
sym ptom ás m egbetegedést m a m ár 
glom erulonephritisnek ta r tju k  a 
szövettani lelet a lapján . Ezért nö-
%
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vekszik a vesebiopsia jelentősége.
Végül ism ét felm erül a  glom eru­
lonephritis aetiológiájában más 
bacterium ok vagy vírusok kóroko­
zó jelentősége a streptoeoccuson kí­
vül. Az utóbbira utal, hogy a post- 
streptococcusos nephritisek  eseté­
ben több alkalom m al m u ta ttak  ki 
magas tite rt Epstein—B arr, vala­
m int Coxsackie v írus különböző tí­
pusaival szemben.
Vadász G yörgy dr.
Gyermekek gümős agyhártya­
gyulladása az INH előtt és azóta.
Mintz. A. A. (Gener. Hosp., Dal­
las): Sth. Med. J. 1976, 69, 1051— 
1062.
A tuberkulin  pozitív egyedek 
chem oprophilaxisa meglehetősen 
elterjed t és eredményes. A szerző 
a pozitívoknak a kon tak tokra  gya­
korolt. hatását vizsgálta, ez gyer­
m ekkorban a gümős agyhártyagyul­
ladásban is m egnyilvánul. 1950- 
ben 806 700 egyént ellenőrzött, 
az ellenőrzéseket évente folytatta 
1974-ig, am ikor is 1 741 912 em ber 
került vizsgálatra.
64 m eningitis tuberculosában 
szenvedett gyermek ad a ta it szed­
ték össze, a betegséget akkor te ­
k in tették bizonyítottnak, ha: 1. po­
zitív volt a tuberkulinpróba, s a 
liquorlelet megfelelt a képnek, 2. 
ha a liquorból kitenyészett a M. tu ­
berculosis és 3. ha a bonclelet meg­
felelő volt.
A betegek közül 53 fia ta labb  volt 
két évnél, 48 reagált tuberkulin ra , 
5 nem. és 11 esetben nem  jegyez­
ték fel az eredm ényt. 1950—1955 
között a  betegek kezelésére strep- 
tomycint és PAS-t használtak , ek­
kor 38 beteg közül 20 h a lt meg. 
Azóta 18 éven át IN H -val végez­
ték a  kezelést, ebből az időből 21 
beteg közül 5 haít meg. Az 1957 óta 
kezelt 22 beteg közül 14-nek ká­
rosodott a központi idegrendszere.
A halálozás csökkenése d rám ai­
nak mondható, 1957-ig 42 halál­
eset volt Texasban gümős agyhár­
tyagyulladás miatt, 1966—73 között 
csak 9
A szerző javasolja, hogy k ite rjed ­
ten ellenőrizzék az iskolai szem ély­
zetet, a fiatalok védelm e szem pont­
jából ez döntő.
N ikodem usz István  dr.
A gyermekkori subacut bacteria­
lis endocarditis oralis kezelése. В.
Phillips, G. H. W atson (Royal 
M anchester Children, Hospital, 
and Dept, of Child H ealth  M an­
chester U niversity): Arch. Dis. 
Child. 1977, 52, 235.
Az endocarditis len ta  klinikai és 
bacteriológiai spectrum a az utóbbi 
húsz évben sokat változo tt: a fiatal 
felnőtt korból az idősebb korosztá­
lyok felé tolódott; szokatlan  kór­
okozók jelentek meg, és invasiv 
szövődmények a laku ltak  ki. A 
gyerm ekkorban észlelt kórokozók 
1 1 8 0  közül változatlanul a streptococcus
viridans a  leggyakoribb, m ellette a 
staphylococcusok és enterococcu- 
sok já tszanak  — kisebb — szere­
pet. Az esetek 90% -ában congenita - 
lis cardiovascularis megbetegedés 
szerepel az anam nesisben. A meg­
figyelők nagy része még m a is a 
betegség parenteralis kezelése m el­
lett kardoskodik a következő okok­
ból: 1. A m últ eredm ényes tapasz­
ta la ta i; 2. m a is akadhat olyan in­
fectio, am elynek kórokozója ellen 
csakis paren tera lisan  adható  an ti­
bioticum  a legeredm ényesebb; 3. 
oralis antibioticum ok inkább vezet­
nek gyom or- bél panaszokhoz; 4. a 
betegek otthon  esetleg nem  szedik 
a gyógyszert; 5. a bélből netán 
rosszul szívódnak fel egyes orálisan 
adott gyógyszerek. — Ezzel szem­
ben a szájon á t adható  antib io ticu­
mok előnye  a hosszas injectiós kú­
rával szem ben a fájdalom  és a 
gyerm ek velejáró  félelm ének h iá­
nya, továbbá oltási szövődmények 
(abscessus, throm bophlebitis, sep­
sis) k izárása. A szerzők tapasz ta la­
ta  szerin t az orális kezelés 11 bete­
gük 14 k ú rá ja  során k itünően be­
vált. A gyógyszerek elsősorban se- 
m iszintetikus penicillin fa jták  vol­
tak. A kezelés megkezdése előtt a 
haem ocultúrákból 8 esetben s trep ­
tococcus viridans, 3-ban egyéb 
strep to- ill. enterococcus, három  
esetben pedig staphylococcus te ­
nyészett ki. A betegeket hetekig 
kórházban kezelték, csak lényeges 
javulás u tán  fo lytatták otthon a 
k ú rá t — gyakori orvosi ellenőrzés 
m ellett. — Több esetben m érték  az 
orálisán adott antibioticum  serum  
concentra tió já t és azt m egfelelőnek 
ta lálták . Az orális kezelés nem  oko­
zott szövődm ényeket a kezelt gyer­
m ekeken: sem étvágytalanság, sem 
hányás vagy hasm enés nem alakult 
ki, sem m ás bacterium okkal való 
„felülfertőzés”. Relapsusok néhány 
esetben — csakúgy m in t a paren­
te ra lisan  kezeiteknél — évek m úl­
tán  itt is előfordultak. Mivel azon­
ban ilyen alkalm akkor a kóroko­
zó m indig más volt m in t eredetileg, 
bizonyosan nem az ..inadequat” ke­
zelés volt a relapsus oka. — A ré­
gebbi hosszadalm as kúrák  helyett 
m anapság általában  a 4—6 hetesek 
lá tszanak  célszerűnek.
Vadász György dr.
Erythema infectiosum és ence­
phalopathia. С. В. Hall, F. A. H or­
ner. [Dept, of Pediatrics, U niver­
sity of Rochester (NY.) School of 
M edicine]: Am. J. Dis. Child. 1977. 
131. 65.
A benignus erythem a infectiosum  
(„ötödik betegség”) a szakiroda- 
lom ban egyre nagyobb te re t kap; 
az O. H -ban  is részletesen tárgyalta 
egy dolgozat (1977, 118, 1277). Ezért 
klasszikus klinikai tüneteit itt csak 
röviden em lítjük : scarlatiniform  
exan them ák  testszerte, „felképeit 
a rc”. A tünetek  gyakran átm eneti­
leg megszűnnek, m ajd  v isszatér­
nek; szövődm ényként csak igen el­
vétve em lítenek arth ritis t, arth ra l-
giát, pneum oniát, haem olytikus 
anaem iát, és az eddigiekben m ind­
össze egy esetben encephalitist.
A szerzők egy 9 hónapos csecse­
mő esetében az erythem a inf. és az 
encephalopathia klinikai képe egy 
időben a laku lt ki. A liquorban m ér­
sékelt fehérjeszaporulaton kívül 
egyéb kórosat az ism ételt vizsgála­
tok során sem találtak. Az ence­
phalopath ia klinikai tüneteit gene­
ra lizált görcsrohamok, hányás je ­
lezték: EEG-elváltozásokat szintén 
észleltek. Bacterium ot vagy v írust 
nem sikerü lt kim utatni. Betegsége 
lezajlása u tán  egy évvel a gyerm e­
ken jelentős psychomotoros re ta r- 
datió t ta láltak .
Term észetesen felm erül annak le­
hetősége, hogy a  két betegség egy­
idejű k ialakulása szövődménysze- 
rű-e, vagy véletlen? Ugyancsak fel­
vetődik a régen vita to tt kérd és: 
azonos betegség-e az erythem a inf. 
és a rubeola? Az igenlő választ 
erősíti, hogy van, aki az esetek 
10% -ában rubeola-vírust izolált, to­
vábbá, hogy rubeolában és ery the­
ma inf.-ban egyaránt előfordul 
a rth ra lg ia  és a rth ritis  fe lnőttekben; 




Az akupunktúra kritikája. G.
D otzauer (Institu t für Rechtsm edi­
zin der U niversität, 5000 Köln 30, 
M elatengürtel 60—62, BRD), O. 
P rokop (Institu t für Gerichtliche 
Medizin der U niversität, DDR-1040 
Berlin, H annoversche S trasse 6): 
Deutsche Medizinische W ochen­
schrift, 1978, 103, 470—477.
A szerzők kom m entálják az ak u ­
pu n k tú ra  jelenlegi d ivatját, amely 
különösen a m űtéti fájdalom csilla­
p ítás terén bontakozott ki. Ezt a 
d ivato t károsnak tartják , az aku­
pun k tú ra  árta lm aira  hívják fel a 
figyelmet. Az akupunktúra hívői 
hajlam osak arra, hogy megfeled­
kezzenek a szuggesztióra, hiszté­
riára, hipnózisra és a placebo-prob- 
lem atikára  vonatkozó ism ereteink­
ről.
U gyanakkor az orvoslás tö rténel­
mével foglalkozók jól ism erik az 
ilyen fa jta  divatok jelenségét. Az 
első hasonló orvosi divat a mesme- 
rizm us volt, am ely később a h ip­
nózis fogalom körébe vonódott. A 
m esm erizm us is fantasztikus, a ko­
rabeli orvoslás szám ára érthetetlen  
hatásm echanizm usokat és különle­
ges gyógyeredm ényeket tételezett 
fel. Különösen a fájdalom csillapí­
tás terén  állíto ttak  eredményeket. 
M űtéteket végeztek hipnotikus fá j­
dalom csillapításban, köztük nagyon 
komoly, és általában  igen fá jd a l­
m as m űtéteket.
Ez az akupunktúrával elért fá j­
dalom csillapítás megítéléséhez fon­
tos adalék lehet. Különösen akkor, 
ha hozzávesszük, hogy m űtéteket 
m indenféle hipnózis vagy szuggesz-
tió nélkül is végeztek már, és 
autogén train ing segítségével is el­
érte J. H. Schultz  1500 esetének fe­
lében a fájdalom érzékenység csök­
kenését. Ez a rra  m utat, hogy az 
akupunktúrával elért fájdalom ­
mentesség eseteiben be kellene b i­
zonyítani a  specifikus többletet a 
szuggesztív és hipnotikus fájdalom - 
csillapítással szemben.
A szerzők m egem lítik a hisztero- 
hipnózis fogalmát, am ely .azt je len ­
ti, hogy m eghatározott személyi- 
ségstrukturák esetében olyan h ip ­
notikus hatások jöhetnek létre, 
am elyek nem járnak  együtt a tudat 
beszűkülésével. Ilyenfajta  hatások 
szélsőséges lelki szituációkban h ip­
nózis nélkül is k ialakulhatnak. A 
hisztériás lelkiállapotok, különösen 
a fájdalom  irán ti érzékenység csök­
kenései hasonlóak az ak u p u n k tú rá­
val elért eredményekhez, ezt a szer­
zők összehasonlító táblázatban 
m utatják  be.
A z akupunkturás fájdalom csilla­
pítás m űvelői m indinkább áttérnek  
az elektr о stimulációra, ezzel azon­
ban abba is hagyják az a ku p u n k tú ­
rát, hiszen ezáltal a beszúrási pon­
tok specifikus jellege érdektelenné  
válik, az áram ugyanis más ponto­
kon és „meridiánokon” is áthalad, 
a hatásban pedig a beidegzési 
szegm entum ok ingerlése já tszik  
szerepet.
A szerzők szerint az akupunk tú ­
rában a beszúrási pontoknak nincs 
jelentőségük. Az akupunk tú ra  a l­
kalm azása hasonlít a hom öopathiá- 
hoz, és tartalm azza a hom öopathi- 
kus gondolkodás m inden h ibáját. A 
szerzők ezt is táblázatban ábrázol­
ják. Egy táblázat a szakirodalom ­
ból azokat az idézeteket sorolja 
fel, amelyek az akupunk tú ra  h a tá ­
sának és a p lacebo-hatásnak azo­
nosságát bizonyítják a hyp- és 
analgesia területén.
Külön részletezik a szerzők az 
akupunktúra veszélyeit, ezek egy 
része közvetlenül a beszúrásból 
származik, más része a szükséges 
orvosi beavatkozások e lm aradásá­
ból. A szerzők intenek az aku­
punk tú ra óvatlan alkalm azásától és 
d ivatjának terjedésétől, következte­
téseikben az eljárás szabályozását, 
korlátozását igénylik.
A cikk 95 irodalm i hivatkozás 
alap ján  készült, ezek túlnyom ó 
többsége az utóbbi 3—4 évből szár­
mazik. nagyobbrészt am erikai 
szerzők m unkája. Buda  Bé,a dr>
A krónikus fájdalom kezelése 
intracerebralis stimulátorokkal.
M undinger, F. (Abteilung Stereo-
taxie und N euronuklearm edizin, 
Abteilungsgruppe, N eurochirur- 
gische U niversitätsklin ik  im  K lini­
kum der U niversität F reiburg  im 
B reisgau): Dtsch. med. Wschr., 
1977, 102, 1227—1229.
A szerző új m ódszert a lkalm a­
zott a más, esetenként destruktív  
m űtéti megoldások u tán  is fennálló 
krónikus in trak tab ilis fájdalom  
kezelésére. Összesen 9 (a közle­
mény megjelenéséig pedig további 
11) betegbe im plan tá lt stereotakti- 
kus m ódszerrel 4 pólusú igen fi­
nom (0,65 mm átm érőjű) in trace­
rebralis elektródát, m elyet sub- 
sternalisan  beü ltetett k ism éretű  é r­
zékelővel kötött össze. A rendszert 
a beteg önmaga, tetszés szerin t ak ­
tivá lha tja  az érzékelő fölé a bőrre 
helyezett, köralakú an tennával el­
lá to tt kis telepes stim ulator bekap­
csolásával. A stim ulatio  idő ta rta ­
ma 20—30 perc, s előzetes teszte­
lések során beállítható az optim á­
lis frekvencia (50—200 Hz között) 
és a feszültség (2'—15 V közt).
M inden esetben el leh e te tt érni 
különböző fokú fájdalom csillapí­
tást, a legjobb eredm ényt a  m e­
dialis m esencephalikus lemniscus, 
a sensoro-m otorikus thalam us 
m agvak stim ulatiója adta. A 21 
hónapos megfigyelési időszak so­
rán  az egyszeri stim ulálás hatása 
átlagosan 7 órán át ta rto tt, s a be­
tegek által naponta 3-szor végzett 
stim ulálás elegendőnek bizonyult. 
Az egy esetben észlelt átm eneti 
oculomotorius paresisen kívül más 
szövődményt eddig nem észlelt.
Mivel a módszer reverzibilis és 
nem destruktív  jellegű, s lényegét 
tekin tve funkcionális stim ulatiós 
technika, alkalm azása a krónikus 
in trak tab ilis fájdalom  kezelésében 
előnyösebb, m int az irreverzibilis 
coagulatiós metódus.
[Ref.: A  módszer bevezetésének  
jelenleg sokkal nagyobb az elm éle­
ti, m in t a közvetlen gyakorlati je ­
lentősége. Ugyanis újabb közvetlen  
bizonyítékot ad arra vonatkozóan, 
hogy em berben a központi ideg- 
rendszer bizonyos struktúrá inak  
elektromos stim ulatiójával anal­
gesia kiváltható.
A  technika tu la jdonképpen egye­
sen folytatása a M elzack—W all-fé- 
le „gate control” teórián alapuló 
és azt alátámasztó elektrostim ula- 
tiós m ódszereknek (a perifériás 
idegek transcutan stim ulatiója, va ­
lam int a „dorsal colum n stim ula­
tion” =  DSC). Ezek hatásfoka a 
szerző által is idézett irodalm i ada­
tok szerint 10—60% közt mozog. 
Nem sokkal jobb az „ultima ra- 
tio”-kén t 1954 óta alkalm azott,
thalam us- és köztiagy-struktúrák  
stereo taktikus coagulatiójának e f­
fektusa  sem  (32% a fan tom -fá jda l-  
mak, 42°/o a herpes zoster neural­
gia, 70% a thalam us-syndrom a, 
90% a m alignus tum orok okozta  
fá jda lm ak esetén). E szám adatok­
ból nem  annyira az egyes m ódsze­
rek hatásosságára vagy kevésbé  
hatásos voltára lehet kö ve tkezte t­
ni, m in t inkább a krónikus fá jda ­
lom syndrom ák kom plex jellegére.
Bár az esetek száma aránylag  
kevés, az eredm ények figyelem re  
m éltók, m ert a szerző olyan ese­
tekben alkalm azta az in tracereb­
ralis stim ulatió t, am elyekben vagy  
a DCS m ódszer, vagy a des truktív  
stereo taktikus coagulatiós m ódsze­
rek va lam ely ike előzetesen már 
hatástalannak bizonyult.]
Boros M ihály dr.
Akupunktúrát követő hepatitis 
West Midlandsban 1977-ben. Szerűi, 
közi. Brit. med. J. 1977, 2, No. 6102, 
1610.
B irm ingham ban egy akupunk tú ­
rá t alkalm azó klinikán 1977-ben 34 
személy betegedett meg hepatitis 
B -infectióban kezelésük után. 27 
esetben a  serológiai vizsgálatok he- 
patitis-B -surface antigént (HBS Ag) 
igazoltak. 3 frissen fertőzöttben 
core-antigen elleni an titestet (anti- 
H B C), vagy surface antigen elleni 
an titeste t (anti-HBs ), vagy m ind­
kettőt ta láltak . 4 betegnek a sero­
lógiai v izsgálatát nem végezték el. 
A fentieken kívül 2 másodlagos 
esetet is m egfigyeltek: az egyik be­
teg b ará tn ő jé t és egy másik felesé­
gét.
Az epidem iológiai vizsgálatok 
feltárták , hogy a klinika 1976 m á­
sodik felében ápolt egy vírushordo­
zót, aki a fertőzés forrása lehetett. 
A betegek legtöbbje az év első fe­
lében feküdt a klinikán, általában  
2 hétig. A sárgaság 1977 ja n u á r já ­
tól novem berig jelentkezett.
A v írus átv ite le  üreges injekciós 
tűkkel tö rténhete tt, am elyekkel az 
ak u punk tú rá t végezték. Ezenkívül 
a sterilizálásukat is elhanyagolták, 
am int ez a betegek beszámolójából 
kitűnik.
A hepatitisesek m indegyike m eg­
gyógyult, és legtöbbjük serológiai- 
lag is m egatív  le tt HBS Ag-re.
1977 jú liusában  a közegészségügyi 
hatóságok az alapvető hygiénés 
feltételek biztosításával elejét vet­
ték a további fertőzésnek.
Péter Károly dr.
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(237/c)
P e s t m egyei K özeg észség ü g y i-Já r­
v án y ü g y i Á llom ás ig azgató ja  (1428 B u ­
d ap es t VIII., S táh ly  u. 7.) p á ly áza to t 
h ird e t a  dabasi Já rá s i K özegészségügyi- 
J á rv á n y ü g y i K irendeltségen  m eg ü rese­
d e tt  vezető  állam i k ö zeg észség ü g y i-já r­
v án y ü g y i felügyelő i á llásra .
Az á lláshoz kétszobás ö sszkom fortos 
tan á c s i b é rlak ás  biztosíto tt.
Az állás betö ltésénél k ö zegészség tan - 
já rv á n y ta n  képesítéssel ren d e lk ező k  
e lő n y b en  részesülnek.
P á ly á z h a tn a k  m ás szako rv o si k ép es í­
tésse l rendelkezők , á lta lán o s o rv o so k  is. 
S zak o rv o so k n ak  egyes sz ak o k o n  (fül- 
o rr-gégészet, g y erm ekgyógyászat, ideg- 
gyógyászat) rendelő in tézeti fo g la lk o z ta ­
tá s  m ellékállásban  b iz tosítha tó .
A p á ly áza ti k é re lm et a szo lgála ti ú t 
b e ta r tá sá v a l 1428 B udapest VIII., S táh ly  
u. 7. c ím re  k érem  bekülleen i.
M adár Já n o s  d r.
igazgató
(238/b)
A B u d a p est XXI., T anács E g yesíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  igazgató  
főo rv o sa  (1751 B udapest X XI., D éli u. 
11.) p á ly áza to t h ird e t a já ró b e teg e llá tá s  
te rü le té n  traum ato lóg ia i u tó k eze lő  ve­
ze tő  főorvosi állásra.
Az á llás betö ltéséhez sebész, baleseti, 
vag y  o rth o p aed  sebész szak o rv o si k ép e ­
sítés  szükséges. M ittle r I s tv á n  dr.
fő igazgató  főorvos
(239/b)
A B u d ap est XXL, T anács E g y esíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő igaz­
gató  főorvosa (1751 B ud ap est X XI., Déli 
u. 11.) p á ly áza to t h ird e t a B ő r-  és Ne- 
m ibeteggondozó  In tézet vezető  főorvosi 
á llásra .
K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM szám ú e g y ü tte s  re n d e ­
le tb en  fog la ltak  szerin t.
M ittle r I s tv á n  dr.
fő igazgató  főorvos
(240/b)
Az E gercseh i Községi K özös T anács 
e ln ö k e  (Egercsehi 3341 A prilis  4. ú t 8.) 
p á ly á z a to t h ird e t a m eg ü resed e tt 
E gercseh i II. körzeti o rvosi á llá s  be­
tö ltésé re .
A k ö rze t lakossága  1600 fő, m elyből 
B ekölce k apcso lt község re  100 fő esik. 
A  k ap cso lt község a szék h e ly  községtől 
3 k m  táv o lság ra  van.
I lle tm én y  az é rvényben  levő b é ru ta s í­
tá so k  szerin t, szolgálati idő tő l függően.
H étvégi ügyele t az l  k m -re  levő 
E gercseh i I. sz. k ö rze tte l fe lváltva  
m egoldható .
2 szobás, kom fortos, a ren d e lő v e l egy 
ép ü le tb en  levő szolgálati la k á s  áll re n ­
d elkezésre . N agy  Józsefné
ta n ácse ln ö k
(243/b)
B ud ap est Főváros XXI. T an ács  E gye­
s í te t t  G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(1751 B u d a p est XXI., Déli u. 11.) fő ­
igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t a 
já ró b e teg e llá tá s  te rü le tén  m eg ü resed e tt: 
1 fő  EKG szakorvosi,
1 fő rheum ato ló g u s sz akorvosi,
1 fő  lab o ra tó riu m i szakorvosi,
1 fő  rö n tg en  szakorvosi,
1 fő  ideggyógyász szakorvosi,
1 fő  szülész-nőgyógyász sz akorvosi,
1 fő k ö rze ti orvosi,
1 fő  bőrgyógyász szakorvosi á llá s ra . 
Az ille tm én y  m egá llap ítása  a k u lc s­
sz ám n ak  m egfelelően, a szak k ép ze ttség  
és szo lgálati idő figyelem bevéte lével 
tö r té n ik . M ittle r Is tv á n  dr.
fő igazgató  főorvos
(244/b)
B u d a p est XXI., T anács E gyesíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  (1751 B u­
d ap es t XXI., Déli u. 11.) fő igazgató  fő ­
o rvosa  pály áza to t h ird e t a k ó rh á z  rtg  
л л OD osz tá ly án  m eg üresede tt 1 fő r tg  szakor- 
I I OÁ. vosi á llásra , változó m u n k ah e lly e l.
4 évet m eghaladó  szako rv o si k é p e s í­
tés ese tén  a d ju n k tu s i k inevezés is  szó­
ba  jöh e t.
Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  m eg.
M ittle r I s tv á n  dr. 
fő igazgató  fő o rvos
(246/b)
E gyek  K özségi T anács V. B. S zak - 
igazg a tás i Szerve (4069 E gyek, V örös 
H ad sereg  ú tja  13., d eb recen i já rá s )  p á ­
ly áza to t h ird e t a  n agyközségben  ü re se n  
levő védőnő i á llásra .
I lle tm én y e  a 3/1977. (VIII. 19.) E üM — 
MüM eg y ü tte s  ren d e le t a lap ján .
L ak ás b iz tosítva  van.
Az á llás  azonnal e lfog la lható .
Já m b o r  E n d re  d r. 
já rá s i  főo rvos
(254/b)
B u d a p est XXI.. T anács E g y esíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő ig az­
gató  fő o rv o sa  (1751 B ud ap est, D éli u. 
11.) p á ly á z a to t h ird e t a  já ró e b te g e llá tá s  
fü l-o rr-g ég észe ti szak re n d e lé sén  m eg­
ü re se d e tt  1 fő  gégész sz ak o rv o s i á llás 
b e tö ltésé re .
S zakorvosi kép esítés  h iá n y á b a n  gégé­
szeti g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly á z ­
h a tn ak .
B érezés a je len leg  é rv é n y b e n  levő 
u ta s ítá sn a k  m egfelelően, m egegyezés 
tá rg y á t  képezi. Az á llás azo n n a l b e ­
tö lthe tő . M ittle r I s tv á n  dr.
fő igazgató  fő o rv o s
(255/a)
B u d ap est XXI., T anács E g y e síte tt G yó­
gyító-M egelőző In tézm én y  fő igazgató  
főorvosa (1751 B udapest, Déli u. 11.) p á ­
ly áza to t h ird e t a já ró b e te g e llá tá s  m oz- 
g ászerv i ren d e lé sé n  1 fő rh eu m ato ló g u s  
szakorvosi állás b e tö ltésé re .
S zako rv o si képesítés h iá n y á b a n  reu - 
m ato lógus g y ak o rla tta l ren d e lk e z ő k  is 
p á ly ázh a tn ak .
B érezés a  je len leg  é rv én y b en  levő 
u ta s ítá sn a k  m efelelően, m egegyezés t á r ­
g y á t képezi. Az állás azo n n a l b e tö lt­
hető . M ittle r Is tv á n  dr.
fő igazgató  fő o rvos
(256/a)
A K ő b án y a i G y ó g y sze rá ru g y á r fe lv é ­
te lre  k e re s  O rvostudom ány i o sz tá ly á ra  
egy k lin ik a i fa rm ak o ló g ia i g y a k o rla tta l 
ren d e lk ező  vagy  a tém a u tá n  érdek lő d ő , 
ú j gyó g y szerek  é rték e lé sé b en  já ra to s  
lehető leg  sz akképesítésse l ren d e lk ező  
több id egen  nyelvet tá rsa lg á s i sz in ten  
ism erő  orvost.
ö n é le tra jz o s  je len tk ezést a S zem ély ­
zeti F ő o sz tá ly ra  k é rü n k  1475 B u d a p est 
10. Pf. 27. T elefon : 273-047. Sós j ános 
m u n k aü g y i és szociális 
főoszt. vez.
(262)
A N ag y k ő rö si V árosi T an ács K ó r h á z -  
R ende lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  (2750 
N agykőrös, F á sk e rt u. 1.) p á ly á z a to t 
h ird e t a fü l-o rr-g ég e  o sz tá lyon  á th e ly e ­
zés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 1 fő m á so d o r­
vosi á llásra .
Az á llá s t kezdőorvos is b e tö lth e ti. A 
lak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Ille tm én y  a szo lgálati idő és sz a k k é p ­
zettség  figyelem bevéte lével az é rv é n y ­
ben  levő b érsza b á ly  a lap ján .
V arga  S án d o r dr. 
m b. k ó rh á z —ri. igazgató
(263)
N ag y k an izsa  V árosi T an ács V égre­
h a jtó  B izo ttság a  nevében  p á ly á z a to t h ir ­
d e tü n k  a  v á ro si k ó rh áz—re n d e lő in té z e t­
nél e lha lá lo zás fo ly tán  m e g ü re se d e tt 
2102 k sz .-ú  já ró b e teg e llá tó  ig azg a tó  h e ­
ly e tte s i á llá s ra , v a lam in t a V árosi T a­
nács V. B. E gészségügyi O sztá lyon  6108 
k sz .-ú  osz tá lyvezető  h e ly e tte s i á llá s ra .
B érezés a 27/1977. (Eü. K. 21.) EÜM— 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s , ille tv e  a 
15/1977. (XII. 1.) MüM sz. re n d e le t a la p ­
ján .
A p á ly á z a to t a V árosi T an ács V. B. 
E gészségügyi osz tálya ré sz é re  k é r jü k  
30 n a p o n  belü l b en y ú jtan i.
N em esvári M á rta  d r.
o sz tá lyvezető
(264)
A T estn ev e lés i F ő isko la  T u d o m á n y o s 
K u ta tó  In téze te  p á ly áza to t h ird e t  tu ­
dom án y o s seg éd m u n k a tá rs i, ille tv e  tu ­
dom ányos m u n k a tá rs i m u n k ak ö rb e  az 
In téze t É le ttan i O sztályára .
P á ly á z h a tn a k  d o k u m en tá lh a tó  tu d o ­
m ányos tevéken y ség g e l, sp o rtism ere tte l, 
és n y e lv tu d ássa l o rvosok , biológusok.
Az in téze t a lk a lm a z o tt h u m án  é le ttan i 
v izsgála tokat végez a  k a rd io resp ira to -  
r ik u s d iag n o sz tik a , az izom szin ten  tö r ­
ténő  a lk a lm azk o d ás  te rü le tén .
B érezés a m egfelelő  ku lcsszám  sze­
rin t.
A p á ly á z a tn a k  az a láb b iak a t kell t a r ­
ta lm azn ia  :
— önéle tra jz , am ely  ta r ta lm a zza  a p á ­
lyázó eddigi szak m ai p á ly afu tásá t, 
eddigi m u n k ah e ly é t, beosztásá t, fize té­
sét, é rd ek lő d ési te rü le té t, n y e lv ism ere ­
tét,
— egyetem i ok levél m áso la ta ,
— tudom ányos- k ö z lem ények  jegyzéke,
— erkö lcsi b izo n y ítv án y .
A p á ly áza to t je le n  h ird e tm é n y  m eg je­
lenését követő  21 n ap o n  belü l kell b e ­
n y ú jtan i az In téze t igazgató jához az 
alább i c ím re : M agyar T estnevelési F ő is­
kola T u d o m án y o s K u ta tó  In téze te  1123 
B udapest X II., G yőri u. 13.
N ádori László dr.
igazgató
(265)
K om árom  V árosi T anács K ó r h á z -  
R endelő in tézet igazgató  főorvosa p á ly á ­
za to t h ird e t a  k o m áro m i ren d e lő in té ­
zetben  egy fő g y e rm ek szak o rv o si á llá s­
ra , v a lam in t a k ó rh áz i belgyógyászati 
osz tályon egy fő  belgyógyász szakorvosi 
á llásra . A g y e rm ek szak o rv o si állás 
azonnal, a k ó rh á z i b e lszakorvosi állás 
1978. o k tó b e r 1-től fog la lható  el.
F izetés a szo lgála ti idő és a a szak- 
képesítés a la p já n  a 3/1977. sz. EüM — 
MüM szám ú re n d e le t a lap ján . M ellék­
állás v á lla lá sá ra  v an  lehetőség.
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Szőnyi László dr. 
o sz tályvezető  főorvos 
kórházigazgató
(266)
B ud ap est III. k é r. T anács V. B. E gye­
s íte tt F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In ­
tézm ény  igazgató  főo rvosa  (1032 B u d a­
pest, III., B écsi ú t  132.) p á ly áza to t h ir ­
det a S zakorvosi R endelő in tézetben  el­
halálozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt fogszak ­
orvosi á llásra .
Ille tm ény  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú e g y ü tte s  ren d e le t szerin t.
P ály áza ti k é re lm e k e t a szo lgálati ú t 
b e ta rtá sáv a l a  h ird e tm é n y  m egje lenésé­
től szám íto tt 15 n a p o n  belü l k érem  b e ­
n y ú jtan i. M arkovits G yörgy  dr.
K ó rh áz—R endelő in tézet 
igazgató  főorvos
(267)
A hévízi Á llam i G y ógyfü rdőkórház  
igazgató fő o rv o sa  (Hévíz) pá ly áza to t 
h ird e t 2201-es ku lcsszám ú , В je lű  vezető 
főgyógyszerészi á llás  be tö ltésé re .
A lap b ér: a  3/1977. EüM —MüM eg y ü t­
tes ren d e le t sze rin t, szo lgálati időtől 
függően.
Az in téze t la k á s t b iz to sítan i nem  tud .
P á ly áza ti h a tá r id ő  a h ird e té s  m eg je­
lenésétő l sz á m íto tt 15 nap.
Az á llás azo n n a l elfoglalható .
S tre ck er O ttó d r. 
igazgató  főorvos
(268)
A Főv. Já n o s  K ó rh áz—R endelő in tézet 
fő igazgató  főo rv o sa  (1125 Bp., D iósárok  
u. 1.) p á ly á z a to t h ird e t  az a láb b i á llá ­
so k ra  :
2 fő rö n tg en  szako rv o si á llásra .
Az á llás e ln y eréséh ez  szakorvosi k é ­
pesítés szükséges.
1 fő in téze ti beo sz to tt gyógyszerészi 
á llásra .
P á ly á z h a tn a k  leg a láb b  2 éves d ip lo ­
m ával ren d e lk ező  gyógyszerészek. 
K órházi g y a k o rla tta l ren delkezők  
előnyben  ré szesü ln ek .
1 fő k lin ik a i p sz icho lógus á llásra .
P á ly á z h a tn a k  2—3 éves g y ak o rla tta l 
rendelkezők , a k ik  a  3/1976. (II. ll .)  
MüM—OM—EüM  szám ú ren d e le tb en  és 
a 38/1977. (Eü. K. 25.) EüM szám ú u ta ­
sítá sb an  e lő írt k ö v e te lm én y ek n ek  m eg­
felelnek.
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  re n d e le te  szerin t.
Az á llások  azo n n a l e lfog lalhatok .
S inkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos
Az akupunk tú ra  problém ájáról.
T. Szerkesztőség! Jó l tudjuk, 
hogy nem  szokásos szerkesztőségi 
közleményekkel v itába szállni 
(Orv. Hetil. 1977, 118, 2627). Mégis 
erre kényszerülünk, m ert e közle­
mény egy jelenleg is v ita tható  és 
nyitott kérdésben meglehetősen 
egyoldalú elkötelezettséget tükröz. 
Nyilván ebből az egyoldalú szem­
léletből adódik az a megjegyzés is: 
„Nem lá tju k  továbbra sem bizo­
nyítottnak, hogy a tűszúrásos the- 
rápia tényleg több-e, m int placebo 
hatás vagy szuggesztió. Ezt az alap­
vető kérdést ugyanis egyik közle­
mény sem  igyekezett tisztázni. Bo­
ros M ihály dr. elm életi dolgozata 
szót e jt ugyan róla, de valójában 
m egkerüli ezt a kérdést.”
Nem kívánunk ism étlésbe bo­
csátkozni, de e fontos kérdésről 
nemcsak szót ejtünk, hanem  meg­
felelő helyeken: így pl. a hatásm e­
chanizm ussal kapcsolatos elképze­
lések közt is — úgy véljük, kellő 
súllyal és részletességgel — felhív­
juk rá  a figyelmet. Az irodalm i á t­
tekintést nyújtó  dolgozat reálisnak 
tűnő konklúziója az, hogy m a még 
nem lehet véglegesen állást foglal­
ni többek közt a hatásm echanizm us 
kérdésében sem, és így term észetes, 
hogy ny itva  kell hagyni, vagy ha 
úgy tetszik : meg kell kerülni ezt a 
kérdést. Ügy látjuk, e p illlanatban 
nem lehet m ást tenni, és a jelek 
szerint így vélekedik a szerkesztő­
ség is, am ikor a referálásra került 
anyagát oly módon szelektálta, hogy 
abban nem  kizárólag a  placebo ha­
tást sugalló közlemények kerültek 
ism ertetésre.
Ügy tűnik , a  megoldás kulcsát 
éppúgy adhatják  a suggestióra, az 
endorfin hatásra, valam in t a 
neurofiziológiai elképzelésekre vo­
natkozó vizsgálatok. A helyzetet ta ­
lálóan jellem zi a sokat idézett 
Melzack és W all szerzőpáros állás- 
foglalása: Wall a suggestio m ellett 
adta le voksát, míg Melzack saját 
ilyen irányú  vizsgálataira alapozva 
úgy véli, hogy az akupunktio  be­
illeszthető a „gate control” teóriába,
Nem szeretnénk íróasztal m elletti 
spekulációkba bocsátkozni, de úgy 
látjuk, hogy placebo ha tást igazoló 
vizsgálatokban csak a stim ulus lo­
kalizációjára fordítanak figyelmet, 
és nem, vagy lényegesen keveseb­
bet an n ak  m ódjára (manuális?, 
elektromos?), időtartam ára és in ­
tenzitására. Hogy egy triv iális ha­
sonlattal éljünk: ha valaki pl. 10 
önkéntesen azt ta lálja, hogy 1 mg 
morfin nem okozott szám ottevő ha­
tást, úgy ebből még nem  következ­
tethet arra , hogy a m orfin általában 
és egészében hatástalan. Másszóval: 
az objektívnek tűnő vizsgálatokban 
figyelmen kívül hagynak egy lé­
nyeges dolgot: a stim ulus dózisát.
Igyekeztünk elkerülni, hogy be­
lebonyolódjunk a therápiás vonat­
kozásokba, m ert ez ingoványos te ­
rület. Mégis m egjegyezzük: ha csak 
a szorosan v e tt therápiás akupunk- 
tióról van  szó, nem értünk  egyet 
azzal, hogy: „M indenképpen jogos 
tehá t az akupunk tú ra  specifikum át 
keresni a szuggesztión túlm enően 
is, m ert ez a módszer csak ilyen 
specifikum  bizonyítása esetén válik 
lé tjogosu lttá”. Ezt még a placebo 
h a tás t feltételezők sem állítják. 
P éldakén t hadd idézzük a referáló 
rovatban  — nyilván fontossága 
m iatt — kétféle változatban (JA­
MA és Newsweek) is tárgyalt és 
„nagyon tá rgy ilagosának  minősí­
te tt Lee—Modell m unkacsoport
közlem ényének konklúzióját: „M ás­
részről ahelyett, hogy azt m ond­
ju k : a betegek csak 18%-a javult 
ta rtó san  az akupunktiós theráp ia 
révén, hangsúlyozható az a tény, 
hogy az olyan betegek 18%-a. 
ak iknél a nyugati típusú theráp ia 
kudarco t vallott, kedvezően reagált 
az akup u n k tu rás  kezelésre”. így te ­
h á t „ . . .  az akupunkturás theráp iá- 
nak helye lehet a kezelési e l já rá ­
saink közt olyan krónikus fájdalom  
syndrom ás betegek esetében, akik 
más m ódszerekre reizisztensek”.
Bizonyos létjogosultsága tehát el­
vileg akkor is lehet a módszernek, 
ha az tö rténetesen placebo, csak 
tud juk , hogy az, és azt is, hogy 
m ikor nyúlhatunk  hozzá. Ha ezt 
m a biztosan tudnánk, akkor e 
tény t dek lará lnunk  kellene, és a 
kérdést egyszer s m indenkorra le­
vehetnénk  a napirendről azzal, 
hogy ak iknél ez a gyógymód lá t­
szik hatásosnak  a szokványos keze­
lések kudarca után, h á t próbálkoz­
zanak vele az erre  hajlam os orvo­
sok.
A kéte ly t m a még nem lehet el­
oszlatni, és ez nyomasztóbb, m in t a 
bizonyosság, legyen az placebo, 
vagy m ás „specifikum ”.
Végezetül legyen szabad m egem­
líten ü n k : teljesen  egyetértünk a 
szerkesztőséggel abban, hogy 
„ . . .  érdem esebb ku tatási célkitű­
zéseket is ism erünk”. Ám ism erünk 
olyanokat is — nálunk és m ásutt 
is —, m elyek kevésbé érdemesek, 
és am elyek anyagi és erkölcsi tá ­
m ogatást is élveznek. Elgondolkoz­
tató, hogy számos országban jóne­
vű in tézetekben foglalkoznak az 
akup u n k tú ráv al kapcsolatos és ob­
je k tiv itásra  törekvő kutatásokkal. 
Egy b iz to s : bárm i is legyen a végső 
konklúzió ebben a szövevényes 
ügyben, az ilyen jellegű vizsgálatok 
eddig is hozzájárultak  a fájdalom ­
érzésről alko to tt hiányos elképzelé­
seink fejlődéséhez, valam in t az 
elektrom os áram  perifériás idegek­
re és ezeken keresztül a központi 
idegrendszerre gyakorolt hatása i­
nak alaposabb ismeretéhez. Ezek
gyakorlati haszna m áris m egnyil­
vánul abban, hogy az elek troanal- 
gesia, a perifériás idegek transcu- 
tan  stim ulációja, a krónikus fá jd a ­
lom syndrom a egyik elfogadott 
kezelési m ódja lett.
Nem volt alkalm unk arra, hogy 
korábban m egpróbáljunk válaszol­
ni a  klinikai összehasonlító vizsgá­
la tunkkal kapcsolatban felm erü lt 
k ritika i megjegyzésekre. Ezeket 
ugyanis sajnálatos módon csak a 
szerkesztőségi közleményben ol­
vashattuk.
A szerkesztőség „m ondhatni te r ­
m észetszerűen” nem lá tja  nyom át 
a törekvésnek a kettős vak elv a l­
kalm azására. A helyzet az, hogy a 
kettős vak elv alkalm azásra kerü lt 
néhány olyan param éter esetében, 
m in t a keringő vértérfogat, a cate- 
cholam in m eghatározások, v a la ­
m int a postoperativ szakban m ért 
adatok, beleértve az analgesia m eg­
ítélését is. (A m eghatározásokat 
végzők nem  tudták, hogy EA vagy 
kontroll csoporthoz tartozó beteg­
ről volt-e szó.) Utólag sa jnáljuk , 
hogy ezt a dolgozatban nem em lí­
tettük, de nem  tarto ttuk  lényeges­
nek, hiszen egyrészt a  m éréseket 
végzők személyétől független, ob­
jek tív  adatokról volt szó, m ásrészt 
a postoperativ  analgeticum  igény 
kivételével nem vontunk le ezek 
alap ján  kedvező következtetéseket 
az EA javára.
Ami azonban döntő: mi nem  lá t­
tunk  lehetőséget a kettős vak elv 
alkalm azására a m űtét a la tt m ért 
többi param éter és az analgesia 
megítélésére. Ugyanis elképzelhe­
tetlen, hogy az anaesthesiológu- 
sok, vagy külső, „független szakem ­
berek” bárm ilyen értékelhető ad a­
to t kapnának  anélkül, hogy egész 
idő a la tt egy pillantást se vessenek 
a betegre és a m onitorra. (Ö rül­
tünk  volna, ha a szerkesztőség pon­
tosabban körvonalazta volna, m i­
lyen módon lá tja  kivitelezhetőnek a 
dupla vak próbát.)
Meg kellett tehát elégednünk 
a kontroll csoportos és szim pla 
vak próbás elrendezéssel. Ilyen 
h á tté r  m elle tt úgy véljük, re á ­
lisak a keringési hatásokra, a 
diuresisre, a pupilla reakcióra, 
gyógyszerfelhasználásra vonatkozó 
m érések és adatok. Ha ezek h ite ­
lességéhez is kétség fér, akkor 
m egkérdőjelezhetnénk m inden más 
kontroll csoportos mérés és m egfi­
gyelés helyességét is. Ilyenre azon­
ban — dolgozatunkat kivéve — 
eddig még nemigen akadt példa. 
Ami a m űtét elvégzését lehetővé 
tevő analgesia m egítélését ille ti: a 
tévedés kockázatának csökkentésé­
re  az analgesia fennállását vagy in - 
sufficienssé válását folyam atosan 
két anaesthesiológus ellenőrizte is­
m ert és részletezett d irekt és ind i­
rek t jelek alapján, s a betegeket 
nem  tájékozta ttuk  a módszer a lk a l­
mazásáról. Elvileg mégsem lehet 
kizárni annak  a lehetőségét, hogy 
orvosok és betegek egyaránt és
%
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minden esetben tévedtünk az EA 
javára, ennek azonban igen kicsi a 
valószínűsége.
A szerkesztőséget m egnyugtatja, 
hogy „ . . . a betegek olyan — ha­
gyományos — anaesthesiológiai el­
látásban részesültek, am elyek a 
m űtét elvégzését kellően szolgál­
ják”. M ajd tovább: „ . . . e h h e z  ké­
pest az akupunktúra és az elektro­
mos ingerlés (kiemelés tőlünk) té ­
nyezőjének súlya valószínűleg el­
hanyagolható, és . . .  nem  választ­
ható el a hatásm egítélés szubjektív 
tévedési lehetőségeitől . . .  ill. p la­
cebo elem ektől”.
Sajnos, a dolog nem ilyen egy­
szerű. Tudvalevőleg az inductiót 
követően nem lehet valak it végig 
„alta tn i” kizárólag 50% dinitrogen- 
oxiddal részleges relaxatioban. Ez 
még a több m int 5 órás szívm űté­
tekben sem képzelhető el, ilyen 
„módszer” a m űtétek elvégzését 
nem szolgálhatja kellően, és nincs 
olyan anaesthesiológus, aki ennek 
tudatos alkalm azására vetem edett 
volna. Szükséges tehát az analge­
sia. És, hogy ezt placebo elem ek­
kel nem lehet pótolni, a r ra  példa 
az egyik EA csoport, m elyben az 
esetek jelentékeny részében m eg­
találhatók voltak az insufficiens, és 
gyógyszeres kiegészítésre szoruló 
analgesia d irekt és ind irek t jelei 
egyaránt. Ezzel szemben nincs 
okunk feltételezni azt, hogy a m á­
sik EA csoport kivétel nélkül, a 
m űtéti fá jda lm at keleti közönnyel 
tűrő és vegetatív reakciókat sem 
m utató páciensekből verbuválódott 
volna.
Nem hisszük, hogy ebben az eset­
ben a m egoldást adó „conditio 
sine qua non” lenne a szerkesztő­
ség javaslata : „ . . . a z  analgetikus 
hatás bizonyítására az analgesiát 
végzőktől független szakem berek 
megfigyeléseit kellene felhasznál­
ni”. A szóban forgó EA m ódszert 
ugyanis ilyen módon ellenőrizték 
m ár a nálunk sokkal nagyobb 
anyaggal rendelkező és a módszert 
lényegében kidolgozó R ichter m un­
kacsoport esetében.
A fentiek előrebocsátása után 
nyilvánvaló, hogy a jelenségek, 
azaz „ . . .  az akupunkturás érzéste­
lenítés (egyébként viszonylag cse­
kély) e redm ényei. . . ” m agyarázatá­
hoz nem szükséges föltétlenül a 
„ . . .  betegre irányuló fokozott oda­
figyelés vagy a jóhiszemű tévedés, 
a megítélés h ibahatárokon belüli 
módosulása . . . ” körében keresgélni.
Hol lehet tehát a racionális o r­
vosi gondolkodás szám ára is elfo­
gadható m agyarázat?
Ismét hangsúlyozzuk — b ár erre 
a referáló dolgozatban is felhívtuk 
a figyelmet —, hogy az itt alkalm a­
zott EA technika lényegesen kü­
lönbözik m ind a therápiás, mind 
pedig a K ínában általában  a lkal­
mazott anaesthesiológiai akupunk- 
tiós eljárásoktól. Éppen ezért nem 
alkalm as arra , hogy az itt észlel­
teket az ezek körül dúló vitákban, 
a placebo — nem placebo kérdés- 
ben akár pro, akár kontra felhasz- 
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Nem  vizsgáltuk ezt a kérdést, de 
a józan ész azt diktálja, hogy a 
lényeg nem  a tűszúrásokon, és nem  
is azon van, hogy a pontok specifi­
kusak-e, vagy sem, hanem azon, 
hogy a fejre, a nyakra és a karok­
ra bocsátott igen jelentős in tenzitá ­
sú és therápiás célokra fe l nem  
használható, folyamatosan alkal­
m azo tt elektrom os áram nak lehet­
nek  definiálható hatásai. Ezért ta ­
lán a szalonképesebb elektroanal- 
gesia kifejezést is használhattuk  
volna.
Érdem es megjegyezni, hogy an a­
lóg lokalizációban alkalm azott h a ­
sonló elektrom os stimuláció altato tt 
ku tyákban  is jellegzetes keringési 
reakciót vált ki.
Összegezve: Egyetértünk abban, 
hogy az alkalm azott m ódszerben az 
akupunk tió  súlya valószínűleg el­
hanyagolható, de korántsem  hagy­
ható figyelm en kívül az elektrom os 
ingerlés, melynek intenzitása a 
theráp iás célokra felhasználható 
és elviselhetőnek a sokszorosa.
Ügy is fogalm azhatunk tehá t: az 
elektro-akupunktio  (EA) szóhasz­
nála tban  a hangsúly az elektro 
szón, és nem az akupunktión van. 
Ezzel szem ben úgy látjuk, hogy a 
szerkesztőség teljes figyelm ét az 
az akupunk tió ra  irányította, és nem 
vett tudom ást arról, hogy ez az 
áram  nem csak „figyelem elterelő” 
és kellem es bizsergést okozó hatású 
lehetett. Boros M ihály dr.




T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1977, 44. szám ában több cikk és 
egy Szerkesztőségi közlemény fog­
lalkozik az akupunktúra, vagy aku- 
punktio  problém áival. Ezen utóbbi 
hozzászólásra készteti az olvasókat. 
M agam nem  egy „megfelelően 
kon tro llá lt tapasztalatok közlésé­
nek helyet biztosítunk” elvét rep ­
rezentáló közlésre szorítkozom, 
csupán az orvosetika oldaláról sze­
retnék néhány kérdést m egfogal­
mazni — válaszok nélkül.
A racionális orvosi gondolkodás 
és a racionális orvosi etika problé­
m ái igen érdekes gondolatokat v e t­
hetnek  fel. Ha én az orvos, ma, itt 
és nálunk, valam ilyen gyógyítási 
m ódszert alkalmazok, „m elynek 
hatásm echanizm usa ism eretlen, 
vagy nem  kellően tisztázott”, v é t­
hetek-e az orvosi etika ellen? Az 
Orv. Hetil. 1977. 41. szám ában m eg­
je len t „Hipnózissal szerzett tapasz­
ta la ta ink  a szülés alatti fájdalom - 
csillap ításban” c. cikkben ez olvas­
ható: „A nnak ellenére, hogy a h ip ­
nózis pszichofiziologiai alap ja i még 
nem kellően tisztázottak, a fá jd a ­
lom csillapításnak ezt a m ódját 
m ind kiterjedtebben alkalm az­
zák.” H ány hivatalosan elfogadott 
gyógyszert alkalm azunk mi „racio­
nális orvosi gondolkodású” orvo­
sok, m elyeknek tám adáspontja, 
hatásm echanizm usa ma még nem 
kellően ism ert és tisztázott? A
még m a is füvekkel, teával gyógyí­
tó nép, ism eri-e a gyógyszertani 
ha tástaná t tudom ányos szinten a 
mezőn szedett gyógynövényeknek? 
Hogyan függhet össze a népi gyó­
gyászat és az etika ma  — egym ás­
sal? A lkalm azhatok-e etikai v é t­
ség nélkül olyan gyógyítói m ód­
szert, anyagot, mely „hazánkban 
sem tartozik az elfogadott e l já rá ­
sok közé” ?
M ikor vagyok etikus? Ha m inden  
eszközt, tapasztalatot felhasználok 
a beteg gyógyításának érdekében, 
vagy csak a hivatalos eljárásokat, 
m ódszereket alkalm azom ? K onkrét 
példát mondok. Hatéves epilepsiás 
gyerm ekről van szó. A szülők a 
racionális orvostudom ány m a és 
nálunk, valam int néhány kü lfö ld­
ről beszerzett gyógyszereit m egsze­
rezték szám ára, eredm ényt nem  é r ­
tek el. A jánlottak  egy orvost. E l­
v itték  hozzá a gyereket. Saját ösz- 
szeállítású, és term észetesen tito k ­
ban tarto tt gyógyszerrel lá tta  el a 
gyereket, akinek azóta — egyetlen 
roham a sem volt, m ár 5 éve. M it 
m ondana erre  — a hivatalos orvos­
etika nálunk?
Hol a  h a tá r medicina, param edi- 
cina, esetleg mágia között? Hol az 
etika éles határa ma itt és nálunk? 
Para-orvosi etika  nem létezhet! Az 
etika az orvos lelkiism erete is. 
Csak a racionális orvosi gondolko­
dással lehet-e egyértelm űen lelki- 
ism eretesnek lenni, vagy lehet pa- 
ram edicinális m ágiával is? Itt m ost 
kétféle lelkiism eret van, vagy 
ugyanazon lelkiism eret két o lda lá­
val állunk  szemben? És m ind  a k e t­
tő lehet nagyon is emberi, segítő­
kész, vagy csak anyagi érdekeket 
szolgáló! Veress Sándor dr.
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1977. okt. 30. szám ában m egjelent 
Boros M ihály dr. „Az acupunctiós 
dilem m a: param edicinalis m ágia 
vagy potenciális anaesthesiológiai 
m ódszer?” című cikke m egnyito tta 
végre a szaksajtó kapu já t is az 
akupunk tú ra  előtt. Ez a késői k ap u ­
nyitás hasznos és term ékeny esz­
m ecserét ígér. Boros dr. cikkét 
azért tartom  értékesnek, m ert a 
nálunk ez ideig aláértékelt és 
kom prom ittált orvosi tevékenység 
eredm ényeit tá rta  az olvasó elé. Az 
akupunk tú ra  létjogosultságát és 
eredm ényeit m egkérdőjelezők szá­
m ára csak a Boros dr. cikkéhez h a ­
sonló közlemények és szakkönyvek 
adhatnak  választ.
Közleményével kapcsolatban le­
gyen szabad egy megjegyzést és 
egy szerény b írálato t is közölnöm 
annak  kihangsúlyozásával, hogy 
cikkét nagyra értékelem  és ú ttö rő ­
nek tartom .
A m eridián szó használata rossz és 
félrevezető, m ert földrajzi fogal­
m at — délkört jelez és ennek orvo­
si vagy biológiai vonatkozása nincs. 
J. B ischko  is mentegetőzik könyvé­
ben (1.) és megjegyzi, hogy az angol 
K ing’s rossz fordításaként lopta be 
m agát az irodalomba. K ívánatos 
lenne, hogy a m agyar szakiroda-
lomba ne p lán táljuk  be a „sajtó- 
hiba”-kén t született elnevezést, h a­
nem áram latokról írjunk és beszél­
jünk, m ert az értelem szerűen köze­
líti meg azt a fogalmat, mely köze­
lebb áll az elektrobiológiához. m int 
földrajzi délkörhöz.
„Jelenleg az akupunkció csak k í­
sérletes m ódszernek tek in thető  és 
nem sorolható az elfogadott orvosi 
eljárások közé. Esetleges szélesebb 
körű alkalm azásához és a ha tásm e­
chanizmus pontosabb tisztázásához 
még további objektív k lin ikai és 
experim entális vizsgálatok szüksé­
gesek.” Boros dr. cikkének e két 
utolsó m ondatával nem egészen é r­
tek egyet, m ert ha ezt a gyakorla­
tot alkalm aznánk a gyógyszeres 
therápia területén, akkor a bevált 
jód és nitroglycerin theráp ia m a is 
experim entális állapotban várna 
bevezetésre csak azért, m ert hatás- 
m echanizm usáról alig tudunk  v a la­
mit.
„Az akupunk tú ra problém ája” cí­
mű szerkesztőségi közleménnyel jó ­
részt egyetértve kívánom m egje­
gyezni, hogy egy évezredes hagyo­
mányokon alapuló gyógyeljárásra 
term észetszerűen rakódott rá  sok 
olyan tevékenység, mely joggal 
váltja ki a  kétkedést és a b írálato t. 
Azzal, hogy az akupunktúra m űve­
lése az orvosi tevékenység körébe 
került, időszerűvé vált az is, hogy 
az eredm ényeket számon ta rtsuk , a 
sarlatánkodástól m egszabadítsuk és 
annak elm életi és gyakorlati kérdé­
seit kim űveljük.
Ma am ikor felbecsülhetően több 
száz orvos végez akupunk tu rás te ­
vékenységet, joggal m erül fel a 
kérdés is, m ilyen színvonalon gya­
korolják, am ikor e tém akörről 
egyetlen m agyar nyelvű könyv sem 
jelent meg. Ha arra  gondolunk, 
hogy a pedikűrös és a gyógy- 
massage tevékenységhez is szüksé­
ges az elm életi és gyakorlati elő­
képzés, akkor feltétlen h iányérzetet 
kell éreznünk az autodidakta aku- 
punktőrök tevékenysége kapcsán. A 
sok ezer m ár kezelt páciens közül 
sokan úgy értékelik az ak u p u n k ­
turás gyógymódot, m int egy „szúrd, 
ahol éred” mozgalmat. E nnek a 
szem léletnek a m egváltoztatása é r ­
dekében van szükség sok jó  közle­
m ényre és b írálatra, de legfőkép­
pen egy gyakorló orvos szám ára 
írandó kézikönyvre.
Szakolyi A ndrás dr.
IRODALOM: Jo h a n n es  B ischko  ..E in­
fü h ru n g  in  d ie  A k u p u n k tu r” 9. k iad ás 
14. o ldal 1977.
A szerkesztőség válasza:
Az akupunktúrával kapcsolatos 
szerkesztőségi közlem ényünkben 
(Orv. Hetil. 1977, 118, 2677) hangsú­
lyoztuk, hogy nem kívánjuk  a v i­
tát lezárni, „érdemi hozzászólások­
nak, megfelelően kontro llá lt ta ­
pasztalatok közlésének helyet biz­
tosítunk, és az itt felm erült kérdé­
sekre a későbbiekben v isszaté­
rünk”, írtuk.
A szerkesztőségi közlemény meg­
jelenése óta három  hozzászólás é r­
kezett, ezeket közzétettük.
Boros M ihály dr. és m unkacso­
portja hozzászólása az, am elyre 
legrészletesebben és leginkább ér­
dem ben kell válaszolnunk. Ez a 
hozzászólás nagyon sok gondolatot 
vet fel, m inden tételére nem té r­
hetünk ki, csak a legfontosabbakra 
kívánunk reflektálni.
Bár a szerkesztőségi közlemény 
m inden gondolatával m a is azono­
sak vagyunk, m egván a hajlandó­
ság bennünk a rra  is, hogy elism er­
jük azt, am iben tévedtünk. A hoz­
zászólás alap ján  két fő problém á­
ban vetődik fel a szerzőcsoport é r­
vei a lap ján  tévedésünk lehetősége:
1. A kettős vak módszer alkal­
mazása.
Készséggel elfogadjuk, hogy a 
kettős vak módszer nem  m indenütt 
alkalm azható  az elektroakupunktio  
vizsgálatában. A le írt nehézségek 
valóban nagyok. A legszigorúbb 
kontro llra való törekvés azonban 
m indenképpen szükséges. Maguk a 
hozzászólók is elism erték ennek jo ­
gosságát, Boros dr. pl. azt írja  a 
kínai ingerlési pontokkal kapcsolat­
ban, hogy a kérdést „dupla-vak kí­
sérletek döntik el, am elyekben a 
tradicionális kínai pontokat megfe­
lelő placebo pontokkal hasonlítják 
össze” (2628. old. első sorok). A 
dolgozat egy m ásik helyén Boros 
dr. így vélekedik: „Az akupunk tú ­
rára  ugyanazok a szabályok érvé­
nyesek, m in t am elyeket valam ely 
új gyógyszer, vagy eljárás első kli­
nikai k ipróbálásakor követünk” 
(2630. old.). Ezek után tehát úgy 
érezzük, a  kontroll, a bizonyítás 
igénye tekintetében nincs lényeges 
eltérés a hozzászólók és a szerkesz­
tőség között.
Ha teh á t a legkövetkezetesebb 
kontroli-elv, a kettős vak próba el­
ve tek in te tében  nem is vehettük 
szám ításba az elv anaesthesiológiai 
alkalm azásának sajátos nehézsé­
geit, az elv képviseletét változatla­
nul szükségesnek és helyeinek ta r t­
juk, a hozzászólókkal egyetértés­
ben. Egyébként bizonyos fokig el­
képzeltük a nehézségeket és ezért 
fogalm aztunk óvatosan, előbb úgy, 
hogy „a kettős vak módszerhez ha­
sonló vizsgálati rendszerben” kel­
lene megközelíteni a kérdést, m ajd 
pedig úgy, hogy Boros dr. és m un­
kacsoportja közleményében „nincs 
nyoma törekvésnek a kettős vak 
elv alkalm azására sem ”. A hang­
súly teh á t a törekvésen, az elv 
szellem ében lefolytatott eljáráson 
van. A hozzászólás most tájékoztat 
bennünket arról, hogy volt ilyen 
törekvés, ám  ez a kéziratban nem 
kapott hangot.
2. Az elektrom os ingerlés hatása.
Ebben a kérdésben a szerkesztő­
ség valóban nem realizálta, hogy 
milyen nagy az alkalm azott elekt­
romos ingerlés intenzitása. Ez va­
lóban igen lényeges kérdés, oly­
annyira, hogy ezt valóban érdemes 
lett volna a dolgozatban jobban ki­
emelni. Az olvasók többsége nyil­
ván nem szakértő az elektrom os 
ingerlés kérdéseiben, ezért csupán 
az alkalm azott ingerlés adatai 
alap ján  nem vehetik  észre azt, 
am it a hozzászólók most nagyon 
aláhúznak, hogy „igen jelentős in ­
tenzitású és therápiás célokra fel 
nem használható” elektrom os in ­
gerlésről, mégpedig folyam atos in ­
gerlésről volt szó.
Ez pedig valóban rendkívül lé­
nyeges! A szerkesztőség nem k í­
vánja azt állítani, hogy ilyen nagy 
intenzitású áram nak  nem lehet 
analgesiás hatása! Sőt meggyőződé­
sünk — és ez nagyon régen is­
m ert —, hogy m inden jelentősebb 
fájdalm at okozó inger tolerabili- 
sabbá teszi az egyént más indu ­
kált, avagy szervi eredetű fá jd a ­
lomm al szemben. Nem akarjuk  v i­
tatni, hogy az erős és tartósan a l ­
kalm azott áram  hatékony tényező 
lehet a m űtéti érzéstelenítésben. 
Ezt a m om entum ot valóban nem  
m éltányoltuk kellőképpen a dolgo­
zatban, ezért el kell ism ernünk, 
hogy a hozzászólóknak igazuk van 
abban a m egállapításukban, hogy 
»a szerkesztőség teljes figyelmét az 
akupunktióra irányította, és nem 
vett tudom ást arról, hogy ez az 
áram  nem csak „figyelem elterelő” 
és kellem es bizsergést okozó hatású  
lehetett«.
De ezért a hozzászólókat — és 
különösen Boros d r.-t terheli első­
sorban a felelősség! Nem lehet 
eléggé hangsúlyozni annak a né­
hány sornak a fontosságát, am elyet 
a hozzászólók m aguk is aláhúzva 
— tehát kurziválási igénnyel — 
közölnek: am ely szerint: „o lényeg  
nem a tűszúráson, és nem  is azon 
van, hogy a pontok specifikusak-e  
vagy sem, hanem  azon, hogy a fe j­
re, a nyakra és a karokra bocsátott 
igen jelentős intenzitású és therá­
piás célokra fe l nem  használható, 
folyam atosan alkalm azott e lek tro ­
mos áram nak lehetnek definiálható  
hatásai”.
De mi nem  bántuk volna, ha az 
idézett rész u táni m ondatot is kü ­
lön kiem elik: „Ezért ta lán  a sza­
lonképesebb elektroanalgesia k ife­
jezést is használhattuk  volna".
Valóban használhatták  volna, de 
ezt nem tették. Boros dr. nem azt 
ta rto tta  szükségesnek, hogy az 
elektroanalgesiáról írjon összefog­
laló referátum ot (pedig talán  erről 
az orvosi közvélemény kevesebbet 
tud, m int az akupunktúráról, h i­
szen a napi sajtóból és a m agazi­
nokból aligha tájékozódhat ilyen 
részletesen), hanem  azt, hogy az 
akupunk tú rá t tárgyalja! Em lékez­
te tünk  rá : cikkének címe: „Az 
acupunctiós dilem m a: param edici- 
nalis m ágia vagy potenciális an- 
aesthesiológiai m ódszer?” Vajon 
nem bizonyítja-e ez a tény is ön ­
magában, hogy nem az elektro- 
analgesiának, hanem  az akupunk­
tú rának  vált elkötelezettjévé? 
K ell-e tovább érvelnünk am ellett, 
hogy ha az akupunk tú ra  nem lett 
volna annyira fontos számára, az 
elektroanalgesia ku ta tása jegyében 
bizonyosan felvetődött volna ben-
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ne, hogy az elektrom os ingerlést 
bárhol, a  test más, nem  akupunk- 
tu rás helyén alkalm azza, vagy leg­
alábbis ellenőrizni igyekezzen az 
akupunkturás beszúrási helyek h a­
tását?  Hajlandók vagyunk elis­
merni, sőt vállaljuk  „elfogultsá­
gunkat” az akupunk tú rával szem­
ben, de ugyanakkor a hozzászóló 
m unkacsoport sem m entesíthető az 
ellenkező elfogultság vádjától. 
Óriási különbséget lá tunk  azonban 
a kétféle elfogultság között. A szer­
kesztőség a term észettudom ányos 
alapon álló m edicina m ellett elfo­
gult! Ha Boros dr. nem  ír „electro- 
acupunctiós” kísérleteit ism ertető 
közleményük elé elvi tanulm ányt, 
és a dolgozat a kurzivált szöveget 
is tartalm azza, akkor a szerkesztő­
ségnek sokkal könnyebb dolga lett 
volna: mindössze felh ív tuk volna 
az olvasók figyelmét arra , hogy a 
konkrét esetben elektrostim uláció- 
ról és nem akupunktúráró l van szó.
A hozzászólás többi kérdésében a 
szerkesztőség álláspontja változat­
lanul eltér. Ügy véljük, a hozzászó­
lók tú lértékelik  az akupunk tú ra  je ­
lentőségét a fájdalom kutatás szem­
pontjából. Ennek történetéből jól 
kitűnik, hogy a jelentős fejlem é­
nyek függetlenek az akupunk tú rá­
tól. így a W all—M elzack-elm élet 
k ialakulásában sem volt szerepe az 
akupunkturás tapasztalatoknak, a 
kapcsolódás csak később jö tt létre, 
az elm élet kínálkozott az aku­
punk tú ra  m agyarázatára (2). Le­
egyszerűsítik viszont a placebo- 
kérdés jelentőségét. Logikájuk sze­
r in t bárm ely szer placebo-tényező- 
jének volna létjogosultsága. Abban 
igazuk van, hogy a placebo-hatás 
lényegében megismerése és olyko- 
ri, jól m egfontolt esetekben való a l­
kalm azása fontos, ez azonban nem 
adhat m enlevelet különböző mód­
szerek általános használatára. Köz­
tudott, hogy egyébként nehezen be­
folyásolható, ism eretlen vagy pluri- 
faktorális kóroktanú betegségekben 
a legkülönbözőbb kezelési módok­
nak van^kb. akkora hatása, m int a 
placebo-tényezőnek. Az ilyen be­
tegek mindig több orvosnál meg­
fordulnak, és am ikor ez a placebo- 
tény^ző hat rájuk, m indig megfo­
galm azható a hatás úgy, hogy volt 
létjogosultsága, hiszen más módsze­
rekkel nem befolyásolható esetek­
ben értek  el hatást vele. M int a 
szerkesztőségi közleményben em lí­
te ttük  is, nagyon sok elfogadott és 
alkalm azott gyógymód hatása sem 
több ennél, létjogosultságot az or­
vosi p raxis értelm ében teljesen ta ­
gadni célszerűtlen tehát. A z aku­
punktúra  esetében a divat, a m eg­
alapozatlan hírverés, és az eljárás­
ban rejlő m iszticizm us az, ami 
m ia tt a szerkesztőség szükségesnek  
látja a határozott állásfoglalást. Jól 
tudjuk, vannak a m ódszernek po­
tenciálisan veszélyes oldalai is, 
ilyennek érezzük az idegi eredetű 
süketség kezelését, am elynek során 
betegekben és hozzátartozókban 
hiú rem ényeket ébresztenek, és sok 
1 1 8 6  más hasonló kérdést. M egemlítjük,
hogy szerkesztőségi arch ívum unk­
ban őrzünk dokum entum ot acut 
appendicitis akupunkturás „gyógyí­
tásró l” is.
A referátum okat válogatás nél­
kül te ttük  közzé, úgy am in t azokat 
kaptuk. A z akupunktúráról való 
fe lfogásunkat ugyanis a józan ész 
által eldönthető problém ák kategó­
riájába soroljuk. Valóban józan  
ésszel fe l nem  foghatónak tartjuk  
a hagyományos akupunktúra  e lm é­
leti alapjait: a m eridiánokon- és a 
fü lkagylón  elhelyezkedő pontokat. 
Term észettudom ányi alapokon álló 
orvos ilyen  már eleve a józan  
gondolkodással össze nem  egyeztet­
hető „gondolatrendszert” elfogad­
hatatlannak tart.
S ajná ljuk  a kutatók erre  elpaza­
ro lt energiáját, de teljesen  egyet­
értünk  Boros dr. és m unkatársa i­
val abban, hogy hasonló s m ár ku­
ta tá s ra  nem  érdemes tém ák soka­
ságával találkozhatunk a m odern 
orvosi irodalom ban. Ezek azonban 
nem  adhatnak  szabad u ta t azoknak 
a kutatásoknak, am elyekkel az 
akupunk tú ra  term észettudom ányos 
a lap ja it gondolják bizonyítani.
Boros dr. és m unkatársai hozzá­
szólásához utolsó gondolatként em ­
lítjük , hogy a különböző szerkesz­
tőségek hasonló viszonyulása nem 
ritka. Nem rég kerü lt kezünkbe egy 
közlemény, am ely anaesthesiológiai 
szaklapban je len t meg, 500 szív- 
sebészeti beavatkozás során a lkal­
m azott elek troakupunkturás arial- 
gesiáról szól, a szerkesztőség ebben 
az esetben is kom m entárt írato tt 
egy ism ert szakem berrel (3). Ism er­
jük  neves anaesthesiológusok véle­
m ényét is, néhány évvel ezelőtt 
H uguenard  — aki pedig igen elis­
m ert szakértőnek szám ít — is szük­
ségét érezte, hogy az akupunkturás 
anaesthesia „dem ithifikációjáról” 
közlem ényt írjon  (1).
Veress és Szakolyi kollégák hoz­
zászólásában közös az az érv, 
am elyről röviden szóltunk: a m e­
dicina nagyon sok olyan e ljárást 
alkalm az, ami még nem  vált h iva­
talossá vagy hatása nem  bizonyoso­
dott be. Még inkább így volt ez 
régebben, am ikor számos hatékony 
m ódszert m ár használtak, m ielőtt 
még a gyógyeredm ényt megfelelően 
bizonyítani tud ták  volna. Veress 
dr. az e tika  oldaláról is felveti a 
kérdést, sugallja, hogy az etika 
a rra  ösztönöz, hogy a beteg gyó­
gyítása érdekében m inden eszközt 
használjon fel az orvos.
Ezzel az érveléssel nem  tudunk 
egyetérteni. A m edicina egyetlen 
fejlődési lehetősége egészen a leg­
utóbbi időkig az egyszerű, gyakor­
lati em píria volt. Ennek jegyében 
sok tévedés és ártalm as gyógymód 
m ellett hasznos és m a is érvényes 
gyógyító eljárások születtek, egy­
form án az em píria alapján. Ma 
azonban rendelkezünk megfelelő 
ellenőrző módszerekkel, sokat tu ­
dunk a kipróbálások jóhiszem ű té ­
vedési lehetőségeiről, m a tehát alig­
ha hagyatkozhatunk az ellenőrizet­
len közvetlen tapasztalatra. A jövő
fejlődési iránya az, hogy valóban 
hatékony és nem  ártalmas szerek 
és módszerek kerüljenek csak a l­
kalm azásra. Ennek ellentm ondani 
látszik a gyógyszerkészítmények 
enorm is nagy szám a és túlnyom ó 
többségük hatástalansága, a kü lön­
féle csodaszerek töm egének rövid 
tündöklése, m ajd  csendes elm erülé- 
se a feledés hom ályába. De m ár 
kezdünk tisztábban látni a kü lön­
féle gyógymódok kérdésében. M ár 
volt egy orvos-politikus, Salvador 
Allende chilei elnök, aki célul tűzte 
ki, hogy csak az a  gyógyszer k e rü l­
jön országában forgalomba, am i az 
Egyesült Á llam okban vagy m ás o r­
szágokban árusításának  kezdetétől 
szám ított h a t év m úlva is haszná­
latos még. Továbbá m a m ár egyre 
szigorúbb szabályok igyekeznek 
biztosítani, hogy a gyógyszerek ne 
ártsanak. Vélem ényünk szerint e l­
lenőrizhetetlen, titokban ta rto tt, is­
m eretlen vagy érthetetlen  h a tás­
m echanizm usú szer vagy gyógymód 
alkalm azására egyetlen orvost sem 
jogosít fel az orvosi etika. Egy-egy 
eset javu lása aligha írható  v a la ­
mely szer javára! H a nem így vol­
na, szükségtelen lenne az egész k e t­
tős-vak elv, nem  kellene logikával 
foglalkoznunk és nyugodtan m egfe­
ledkezhetnénk a „post hoc ergo 
propter hoc” közism ert csapdájáról. 
Igen nagy felelősséget vesz m agára 
az orvos azzal, ha titkos és m iszti­
kus kezelési m ódokat a ján l vagy 
végez: nem lehet tisztában az á r ­
talm akkal sem, és azok fellépése 
esetében ő a felelős, nem lehet 
m entsége az, hogy ő jó t akart, a 
beteg érdekében já r t  el. Az esetle­
ges etikai dilem m ákban szerin tünk 
világosan eligazít a  „prim um  nil 
nocere” szabály.
Veress dr. h ibásan hasonlítja ösz- 
sze az akupunk tú rá t a hipnózissal, 
a r ra  hivatkozva, hogy a hipnózis 
pszichofiziológiai alap ja i még nem 
kellően tisztázottak, mégis használ­
ják. Igen nagy a különbség a nem 
kellően tisztázott, és a teljességgel 
ism eretlen és m egm agyarázhatat­
lan — a logikus orvosi gondolko­
dásba beilleszthető és a józan ész­
szel össze nem egyeztethető között 
De nem is a hatásm echanizm us 
m aga az érdekes, ezt egy szer k ip ró ­
bálásakor lehet „fekete dobozba” 
helyezni, a  lényeges maga a hatás, 
ezt kellene igazolni. A hipnózis h a ­
tása egyértelm űen bizonyitott, m e­
chanizm usáról is igen sokat tu ­
dunk, és a  hipnózis és a  szuggesztió 
közel visz a placebo-kérdés lénye­
géhez, am ely olyan nagy szerepet 
já tszik  a sokféle gyógyszer és 
gyógymód alkalm azásában. Az ak u ­
punk tú rát és a hipnózist aligha le ­
het tehát egy napon em líteni, noha 
igen valószínű, hogy a hipnózisban 
rejlő  szuggesztió folyam atai érik  el 
az akupunk tú ra  hatásait.
Szakolyi dr. igényét ak upunk tú ­
rával foglalkozó könyv k iadására 
szükségtelennek ta rtjuk . Az ak u ­
punk tú ra  d ivat m ódszereit p ropa­
gálni káros lenne. Hasonló divatok 
állandóan vannak, m indig nagy 
hírverés veszi körül őket. m indig
hisz bennük egy sereg orvos, a b e ­
tegek pedig különösen hisznek, 
m ert csupa olyan betegség esetében 
vetődnek felszínre a divatok, am e­
lyek egyébként gyógyíthatatlanok, 
nehezen gyógyíthatók, avagy keze­
lésük hatása nehezen bizonyítható! 
Nem véletlen, hogy a csodálatos ú.j 
eljárások igazi te repe mindig a kó- 
roktanukban és pathogenezisükben 
ism eretlen avagy kevéssé ism ert 
betegségek kezelése volt.
A hozzászólásokra adott választ 
azzal az állásfoglalással zárjuk, 
hogy a szerkesztőség az a ku p u n k­
túrát kétséges hatékonyságú, a 
placebó-hatásnál és a szuggesztív  
összetevőinél nem  hatékonyabb  
m ódszernek ta rtja , alkalm azását 
csak ilyen tudatban , igen körü lírt 
indikációval (leginkább a fiziko- 
theráp ia vagy az eszközös pszicho- 
theráp ia terén) ta r t ja  alkalm azha- 
tónak, kifejezetten  károsnak tartja
viszont a módszer körül kialakult 
propagandakampányt, am ely bete­
gek ezreit-tízezreit iatrogenizálja  
hamis rem ények ébresztésével, 
hiábavaló próbálkozások kudarcá­
val. Az ilyen iatrogenizált esetek 
nem válhatnak  áldozatává annak, 
hogy a betegek egy hányadában 
éppen ez a placebo-m ódszer bizo­
nyul hatékonynak. Orvosoknak 
ezért távol kell ta rtan iu k  m agukat 
ettől a kam pánytól, sőt, felvilágo­
sító szóval lebeszélni a hírverésről 
a hetilapok, ism eretterjesztő  lapok 
újságíró m unkatársa it is.
A z akupunktúrába ve te tt hitet a 
szerkesztőség az orvosi gondolko­
dásban a babonás, m ágikus szem ­
lélet m elegágyának tartja. Legszí­
vesebben nem foglalkozna többet 
ezzel a kérdéssel, m ivel azonban 
feladata a tudom ányos orvosi gon­
dolkodás fejlesztése is, nem  zárható 
ki, hogy az akupunk tú ra  ügyére —
hiába ta rtju k  az t param edicinális 
m ágiának, m in t ahogyan Boros dr 
cikkének cím ében kérdőjelesen fe l­
vetette, vagy az orvosi okkultiz­
mus, ill. param edicina részének, 
m int pl. P rokop (4) — nem szíve­
sen b ár — adott esetben még visz- 
sza kell térnünk. в  В dr
T. T. dr.
IRODALOM: 1. H ugucnard , P . : A nn. 
A nesth . F ra n c . 1975, 16, 413. — 2. Mel- 
zack, R . : A fá jd a lo m  re jté lye , 1977, 
G ondolat, B u d ap est. — 3. P ongra tz , W. 
és m tsa i:  A n aesth . P ra x . 1977, 13, 19. — 
4. P ro k o p , О .: M edizin ischer O k k u ltis­
m us, P a ra m e d iz in , 1973, VEB G ustav  F i­
scher, Je n a .
M egjegyzés a korrektúránál: а 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 11. 
szám ában G. Dotzauer és O. Prokop 
tollából értékes tanulm ány je len t 
meg, am elynek ism ertetését szüksé­
gesnek lá ttu k  közzétenni „Folyó­
ira tre ferá tum ok” rovatunkban.
DEPERSOLON
kenőcs (0,25%-os)
A Depersolon kenőcs localisan alkalmaz­
ható, gyulladáscsökkentő és antiallergiás 
hatású glycocorticoid hormonkészítmény.
Jó eredmény érhető el az ekzema különféle 
formáinál -  allergénre és localisatióra való 
tekintet nélkül valamint a dermatitis kü­
lönféle változatai esetén. 1 tubus (10 g) 
0,025 g deperolonum hydrochloricumot tar­
talmaz, lemosható kenőcsalapanyagban.
MEGJEGYZÉS: *
„Csak vényre kiadható és az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető."
Térítési díj: 3,30 Ft.
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Az Egészségügyi Minisztérium tá jékoztató ja  
az 1978. február havi fertőző megbetegedésekről
A  járványügyi helyzet általános jellem zése.
A z  enterális fertőző betegségek közül a  salm onel­
losis és dysenteria m egbetegedések szám a csökkent, 
míg a dyspepsia coli eseteké kissé em elkedett, néhány 
in tézeti halmozódás előfordulása következtében. A he­
patitis infectiosa m egbetegedések szám a a csaknem 
félévi állandósulás u tán  jelentősen csökkent.
A cseppfertőzéssel terjedő  betegségek közül a 
scarlatina megbetegedések szám a csökkent. A m orbi­
ditás azonban jelentősen m agasabb m arad t m in t az 
előző év azonos hónapjában. U gyancsak csökkent a 
m um psz m egbetegedések száma. Az eseteknek m in t­
egy fele a fővárosban és P est megyében fo rdu lt elő. 
A rubeola esetek szám a az előző hónaphoz viszonyít­
va m érsékelten em elkedett, és ez év feb ruárjában  
csaknem  kétszer annyi esetet je len te ttek  be m int 
1977 hasonló időszakában. Az em elkedés Békés megye 
néhány városában és községében zajló já rv án y  ered­
m énye volt.
A lyssa epizootia novem ber óta fokozódott, ennek 
következtében a lyssa fertőzésre gyanús sérülések szá­
m a nőtt.
Kiemelésre érdemes járványügyi esem ények.
A  január közepén kibontakozó influenzajárvány  
februárban  folytatódott. M integy 950 000 influenza­
szerű megbetegedést je len te ttek  be. A já rv án y  kezde­
té tő l feb ruár végéig előfordult m egbetegedések szá­
m a megközelítette az 1 200 000-t; azaz ezen idő alatt 
az ország lakosságának 11,1%-a vészelte á t a fertő­
zést. A járvány k ite rjed t az egész országra. A betegek 
között a januárihoz képest csökkent a 25 éven alu­
liak  aránya, mely elsősorban azzal m agyarázható, 
hogy a H l N1 altípusú törzsek előfordulási gyakori­
sága csökkent, míg a H3 N2 altípusúaké nőtt. Február 
hónapban az ország vírusdiagnosztikai laboratórium ai­
ban  114 influenza A típusú  v írust izoláltak. Ezek kö­
zül 80 törzs H3 N2 altípusnak, 34 törzs pedig H l N1 
altípusának  bizonyult.
Dysenteria. D ebrecenben az Elme Szociális O tt­
honban január—feb ruár hónapban Sh. flexneri 2a ál­
ta l okozott, elhúzódó, kontak t terjedésű  dysenteria- 
já rvány  alakult ki, mely a la tt 25 ápolt megbetegedett, 
6 pedig tünetm entes ürítőnek  bizonyult. A járvány 
terjedését elősegítette, hogy az intézm ényben átalak í­
tási m unkálatok  folytak, melyek nehezítették  a higié­
nés rendszabályok betartását.
H epatitis infectiosa. K unm adarason (Szolnok m e­
gye) 1977. novem ber és 1978. feb ruár között 33 hepa­
titis infectiosa megbetegedés fordult elő. H etente 1—4 
eset k e rü lt felderítésre. A betegek 3 kivételével 15 
évesnél f ia ta labbak  voltak. K isebb halm ozódások a 
gyerm ekközösségekben jelentkeztek. K ét óvodában 4, 
ill. 5 m egbetegedést észleltek, 11—16 napon belül, ami 
közös, ism eretlen  fertőzőforrásra u ta lt. Az általános 
iskola 835 tanuló ja 6 különálló épületben  levő 31 osz­
tá lyban  tanult. A megbetegedett 19 tanuló  11 osztály­
ba já rt, m elyek 3 különböző épületben helyezkedtek 
el. A betegek környezetében 773 személyt oltottak 
gam m a-globulinnal. Az egyes közösségekben csak az 
oltások u tán i 11 napon belül fo rdu lt elő további 6 
megbetegedés. A járvány lefolyása, a betegek kor 
szerinti megoszlása, a gam m a-globulin védőhatása tí­
pusos hepatitis A vírus okozta já rv án y ra  utal.








Typhus abdominalis 2 7 1 5 9
Paratyphus - - 1 _ 2
Salmonellosis 127 230 176 328 467 319
Dysenteria 253 296 450 550 715 873
Dyspepsia coli 78 83 74 119 164 181
Hepatitis inf. 576 580 676 1311 1349 1320
Poliomyelitis — 1 1 _ 1 _
Diphtheria 1 2 - 1 2
Scarlatina 1006 660 1067 2148 1359 1983
Morbilli 14 17 321 29 41 554
Rubeola 686 366 1310 716
Parotitis epid. 3694 4115 7880 8982
Pertussis 2 3 3 5 3 6
Meningitis epid. 6 8 6 11 14 12
Meningitis serosa 18 24 17 45 55 33
Encephalitis inf. 5 8 3 13 15 9
Mononucleosis inf. 44 34 40 84 75 79
Keratoconj. epid. 1 2 3 2 2 7
Malária — _ 1 * _ _
Typhus exanth. — - - _ _ _
Staphylococcosis 27 20 32 45 45 47
Tetanus 2 1 3 3 1 6
Anthrax _ _ — _ _ —
Brucellosis 2 15 10 5 22 15
Leptospirosis - 3 2 3 5 3
Ornithosis 1 — — 1 1 1
Tularémia 
Lyssa fertőzésre
- - - - - 1
gyanús sérülés 221 139 407 209
+ Előzetes, részben tisztított adatok. * Importált eset.
LABORATÓRIUMI ÜVEGÁRUK ÉS ESZK Ö ZÖ K, 
GYÓGYSZERTÁRI FELSZERELÉSEK k iá llítá sa
az BEMUTATÓTERMÉBEN
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.
1978. május 9 —12-ig naponta 9—16 óráig
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Eugen Schreck: D ifferentialdiag- 
nosc in der Ophthalm ologie. F erdi­
nand Enke Verlag, S tu ttgart, 1977. 
623 oldal, 5 színes séma. — Á ra: 
238,— DM.
Ezt a nagy és alapos m unkát E r­
langen—N ürnberg Egyetem i Szem­
klin ikájának  az igazgatója készí­
tette; kezdete 1960-ig nyúlik  visz- 
sza. Az előszó H elm holtz-idézettel 
indul: „Az em ber összes érzékszer­
ve között a szem m indig m int a 
legkedvesebb ajándék és m int az 
alkotó term észeti erő legcsodála­
tosabb term éke te k in te n d ő . . .  A 
szem ünk világának elvesztése az 
élet m ellett a  legkem ényebb vesz­
teségnek tűnik.” K övetkezésként a 
látószervért k ifejtett fáradozások 
annál előbbi és jobb segítséget 
hoznak, m ennél inkább m egism er­
hetők és m egérthetek az elváltozá­
sok m ögött rejlő  okok.
A szerző feladatának lényegét 
abban látta , hogy a tüne tek tő l ill. 
jelenségektől a diagnózishoz érte l­
mes u ta t mutasson. Csoportosítási 
és rendezési alapelvként a  klinikai 
és kórbonctani kép különleges vo­
násai szolgáltak. Vezető tüneteket 
dolgozott ki, am elyek — nyom da- 
technikailag kiem elten — k ite rjed t 
szóregiszterben összeállítva ta lá l­
hatók meg (70 oldal!). Ehhez járu l 
a tökéletes névm utató, m in t fontos 
tájékozódás a jelenségek, tünetek 
és syndrom ák m a használatos tu ­
lajdonnevéhez. A figyelem minden 
részletnél az egészre irányul. K ü­
lönleges gondosság érvényesül a 
szemészet és a  más orvosi discipli- 
nák kereszteződésének ábrázolásá­
ban.
A könyv tém ájához tartozó  ta ­
pasztalatai és ism eretanyag diffe­
renciálásához és eszmei elrendezé­
séhez, hogy a  jelenségtől ill. tünet­
től a  diagnózishoz vezessen, h a tá ­
rozott, következetesen betartandó  
irányvonalakat kellett választani. 
A szem észeti, az organológiai dis- 
positiókat követi az a lább i fejeze­
tekben: 1. Szem héjak (Palpebrae),
2. K önnyszervek (Organa lacrim a­
lia), 3. Szemüreg (Orbita), 4. A 
szem m ozgatókészüléke (Systema 
oculomotorium), 5. K ötőhártya 
(Conjunctiva), 6. S zaruhártya  (Cor­
nea). 7. ín h á rty a  (Sclera), 8. E lül­
ső- és hátsó csarnok (Cam era oculi 
an terio r et posterior), 9. Lencse 
(Lens crystallina), 10. Üvegtest 
(Corpus vitreum ), 11. U vea (Tuni­
ca vasculosa oculi), 12. L átóhártya  
(Retina, Tunica nervea oculi), 13. 
Látópályák és látóközpontok (Op­
ticus, Chiasm a opticum, Tractus 
opticus, Corpus geniculatum  la te­
rale, Radiatio optica sec. Gratiolet, 
Cortex visualis), 14. A te ljes szem,
15. Látószerv és általános betegsé­
gek. Az általános orvosi irányvona­
lak az egész em beri testen  átve­
zetnek a  következő fo rm ában : 1.
T ractus respiratorius, 2. T ractus 
digestivus, 3. Tractus urogenitalis,
4. K öztakaró (bőr és függelékei), 5. 
Keringés és anyagcsere, Endocri- 
nium, V itam in-háztartás, 6. T á­
m asz- és izomsystema, 7. Idegrend­
szer.
Az így megszerkesztett vázlaton, 
ill. k ije lö lt kereten  belül követke­
zik a d ifferenciálás veleszületett és 
szerzett elváltozásokra. Ezeken be­
lül ism ét m egkülönböztethetők: 1. 
Fejlődési rendellenességek (csíra- 
plasm ásan feltételes dysgenetikus 
elváltozások  és ektogen dysplasti- 
kus folyam atok.), 2. Gyulladások 
(gyulladásos elváltozások), 3. S érü­
lések és sugárártalm ak (traumás 
és sugaras elváltozások), 4. M érge­
zések (in toxicatiók), 5. A keringés 
és az anyagcsere zavarai (keringé­
si. dystrophiás és degeneratív e l­
változások), 6. Daganatok (tum o­
rok).
Ily módon ez a szemészeti e lkü­
lönítő kórism ézésnek szentelt 
könyv sok ha tárterü le tte l és az o r­
vostudom ány más disciplináival is 
behatóan foglalkozik. Az idezártan 
kiértékelendő anyag olyan nagy 
terjedelm űvé nőtt, hogy egyetlen 
em ber m inden fáradozása m ellett 
sem tu d ja  összehozni és á ttek in te­
ni. Szükség van ezért tám aszokra, 
így H eilm eyer  professzor (Ulm) az 
á lta la  k iadott belgyógyászati ta n ­
könyvet bocsátotta a szerző ren ­
delkezésére készségesen és nagy­
vonalúan. A bőr- és nem ibetegsé­
gek beépítése a  szerzőnek Schön­
fe ld  professzorral (Heidelberg) ko­
rábban  folytatott szoros együttm ű­
ködésén alanul. Igen gyümölcsöző 
volt a  szerző szám ára hosszú éve­
ken á t ta rtó  együttm űködése a Né­
m et Szemorvos Társaság Conci­
lium  diagnosticum -ának m unka­
tá rsa iva l is (Bietti, Böck, Fran- 
ceschetti. Francois, Nordmann, 
Rin felen).
Az ilyen széles alapokra fek te­
te tt m unka általában  igyekszik 
m inden részletre kiterjedni, ennek 
ellenére óhatatlanul m aradnak ap ­
ró pótolni valók. Ilyen pl. a  szerző 
könyvének 11. részében a sym- 
path iás ophthalm ia elkülönítése a 
phako-antigen uveitistől, am elyre 
csupán utalás történt. M ár pedig 
m ind klinikailag, mind hisztoló- 
giailag lehetséges a differenciális 
diagnózis. Kétoldali phako-antigen 
uveitis esetében ugyanis az egyik 
szem m ár rendszerin t nyugalm i á l­
lapotban  van abban az időben, 
am ikor a túloldali szemben a gyul­
ladás kezdődik. Ezzel szemben a 
sym pathiás ophthalm iánál a  sym- 
path izá lt szem még erős gyulladás­
ban van a m ásik szem sym pathi- 
zálása idején. Ez értékes diagnosz­
tikus jel lehet, ha m egkíséreljük 
elkülöníteni a  klinikailag annyira 
hasonló két betegséget. A szövet­
tani szerkezet alapján  szintén jól 
elkülöníthető egymástól a két kó r­
kép, am int e rre  nem régiben Easom  
és Z im m erm an  szép példákat kö­
zölt. Ezek szerin t a sym pathiás 
szemben a  chorioidea hátsó részé­
ben prom inens lymphocyta beszű- 
rődés ta lálható , em iatt m egvasta­
godottnak látszik az érhártya. A 
phako-antigen uveitis esetében 
azonban in tenzív  granulom ás re a k ­
ció észlelhető a m egrepedt lencse­
tok körül. Az érhártya  ugyanakkor 
lényegileg norm álisnak látszik. 
Különösen feltűnő a plasm asejtek 
nagy szám a és a pigm entet phago- 
cytáló epithelo idsejtek  hiánya. A 
sejtes reakció egészében kevésbé 
diffúz, m in t a  sym pathiás uveitis 
esetében.
A differenciális diagnosztikai 
problém ák sokrétűségével együtt- 
iáróan ism étlődések gyakran elő­
fordulnak. így  pl. a Syndroma m u-  
co-cutaneo-oculoepitheliale allergi­
cum (Schreck) a könyvben 7 h e ­
lyen kerül em lítésre (379, 380, 382, 
426, 442, 443, 470. lapon). A te ljes­
ségre való törekvésből kifolyóan a 
szerző nem csak az orvosi köztudat­
ban m indennapos diagnosztikai 
tüneteket, hanem  a részben m ár 
feledésbe m erü lteket is felsorolja. 
Például szolgálhat erre többek kö­
zött az endokrin  exophthalm us, 
am elynél a Graefe. Stellwag, M ö­
bius á ltal le ír t tüneteken kívül 
m egtalálhatjuk  a Basedow. Dal- 
rymple, Galata, Boston. Joffrov. 
Sainton. Kocher. Suker. Enroth. 
Jellinek. G ifford , E. Fuchs. Ftosen- 
bach. Abadie, Cowen. Knies. Loew i 
nevéhez fűződő jelenségeket, ill. 
reakciókat is (a 493. lapon).
A világos stílusban, olvasm ányo­
san megírt, a  szerző életm űvének 
tekinthető, hatalm as adathalm azt 
tartalm azó könvv nagy nyereség az 
egész orvosi irodalom szám ára. 
Szemészeken kívül a bel-, bőr- és 
ideggvógvászok. a rheum atológu- 
sok. az -állergológusok. az urológu­
sok stb. érdeklődésére is szám ot 
tarthat. H ézagpótló alkotás.
Lugossy Gyula dr.
Wolfgang Kleemann: Geschwül­
ste der Haut. VEB George T hie- 
me Leipzig, 1977. 112 oldal, 61 ábra.
Ä ra: 37 M.
A szerző. W. Kleemann m ono- 
graphiájában. tizenegy fejezetben 
tárgyalja a  bő r tum orait.
Az I. fejezetben a daganatszerű, 
infectiosus eredetű  elváltozásokat 
ism erteti, m a jd  a II. fejezetben a 
daganatszerű fejlődési h ibákat (a 
különböző naevuscsoportokat), a 
III. fejezetben a benignus tum oro­
kat tá rgyalja  (verejtékm irigyekből 
keletkező daganatokat, a vér és 
nyirokerek, a m esenchyma és ideg- 
rendszer daganatait). Külön fe je ­
zetben a IV. fejezetben foglalkozik 
a pseudocancerosisokkal.
Az V. fejezetben egy csoportban 
ism erteti a praecancerosisokat.
Bár kiemeli, hogy bizonyos p rae- 
cancerosisok. így a morbus Bowen, 
a m orbus Paget, az erythroplasia, 1191
a xeroderm a pigm entosum  és a 
melanosis praecancerosa Dubreuilh 
egyúttal obligat praecancerosisnak 
is tartható .
A VI. fejezetben a m alignus epi­
thelialis daganatokat elem zi a szer­
ző (basalioma, basalse jtes carcino­
ma, carcinoma spinocellulare). így 
részletezi gyakoriságukat, a locali- 
satiót, a TNM classification a pa- 
thologiai és klinikai sym ptom ato- 
logiát, a sajátos localisatiókat, a 
prognosist, aetiologiát és a therá- 
piát.
A VII. fejezetben a szerző a téma 
jelentőségének megfelelően, a mo- 
nographia kereteit ta lá n  m eghala­
dóan, kézikönyvszerű szakmai 
alapossággal tá rja  elénk a m elano­
m a („M elanozytoblastom a”) kérdés 
sokoldalúságát. Különös tekintettel 
a korai diagnózis jelentőségére, s 
annak  histologiai megerősítésére.
A VIII. fejezetben a bő r malig­
nus tum orainak m etastasisait vá­
zolja.
A IX. fejezetben a sarcom ákat, a 
X. fejezetben a reticulosisokat, a 
reticularis hyperplasiákat, a XI. 
fejezetben pedig a leukosisokat és 
erythrosisokat ism erteti.
A teljes, modern bibliographia 
(441 közlemény) em eli a könyv ér­
tékét. A szerző m indvégig világo­
san, töm ör módon, jó l illusztrálva 
tá rgyalja  anyagát. A könyvet on­
kológusok, pathologusok, és derm a- 
tologusok nemcsak szakorvosi m ű­
ködésük közben, hanem  a gazdag 
adata i alapján kutatói tevékenysé­
gükhöz forrásm unkának is hasz­
nálhatják .
Az ízléses nyom datechnikai kivi­
telezés, valam int a jó l sikerü lt áb­
rák  a kiadó nem zetközileg is elis­
m ert m unkáját dicsérik.
V en kei Tibor dr.
G. A. von Harnack (Szerk.): Kin­
derheilkunde. Springer Verlag, Ber­
lin—Heidelberg—New York. Ne­
gyedik, átdolgozott kiadás. 1977. 394 
old., 193 kép. Á ra: 39,— M.
A könyv célja a gyerm ekgyógyá­
szat alapjainak „teljes terjedelm é­
ben” való ism ertetése, olyan jól 
érthető  nyelven, hogy ezzel az or­
vostanhallgató, valam in t a  nem  
gyermekorvos szám ára adjon a 
gyakorlat oldaláról ak tu á lis  infor­
mációt.
A 1968-ban k iadott első m egje­
lenés óta spanyol és olasz nyelvre 
is lefordították és ez gyors népsze­
rűségre utal. E negyedik  kiadásban 
a szerkesztő-csoport az egész anya­
got a kor igényének megfelelően 
dolgozta át. A főszerkesztő Har­
nack m ellett olyan ism ert neveket 
találunk, m int Schröter, Ewerbeck, 
Seelemann, hassrich, B ickel, Bie- 
rich! A patinás nevek feltehetően a 
cél fontosságát jelzik: egységes h i­
vatalos álláspontok k ia lak ításá t — 
term észetesen nem az ok ta tás mód­
szere, hanem  a szakm a népszerű- 
sítése terén. Ennek megfelelően a 
1192  könyv — a számos szerző ellené­
re  — igen egységesen és valóban 
egyszerűen szerkesztett, stílusa 
könnyed, nyelve jól é rthe tő  még 
az idegen ajkú szám ára is.
A 21 fejezet közé ú jk én t illesz­
kedik  be a genetikus és exogen 
p raenata lis  károsodások csoportja, 
ak tualitásához képest azonban rö­
vid terjedelem m el.
Az egyes fejezetek előtt, a szük­
ségnek megfelelően, néhány  mon­
datos élettan i bevezetést ta lálunk, 
a könnyebb érthetőség kedvéért; 
m áshol világos és szem léletes (né­
ha kissé terjengős) b iokém iai áb ­
rázolást. Á ltalában a k lin ikai diag­
nosis ism ertetése foglalja el az 
egyes fejezetek legnagyobb részét, 
jóval rövidebb — célkitűzésének 
m egfelelően — a laboratórium i és 
eszközös diagnosis és az aetiopa- 
thogenesis tárgyalása, feltűnően 
kevésnek tűnik a the rap ia  részlete­
zése. Némely h a tárte rü le t (gyer­
m ek-neurológia, gyerm ek-bőrgyó­
gyászat, psychológia) önálló  feje­
zetet kapott, m ásoknak (sebészet, 
urológia), csak néhány m orzsa ju ­
to tt a  gyermekgyógyászat különbö­
ző területeiben. G yerm ek-ortopae- 
dia — és szemészet szerepel a tan ­
könyvben. Még m indig viszonylag 
nagy hely ju t a tuberculosisnak (7 
oldal) és a connatalis luesnak
(2 V2).
M egállapítható, hogy a könyv 
könnyű felkészülést n yú jt a m edi­
kus szám ára és egyszerű tá jékoz ta­
tá st az orvosnak. Ezt a célt szol­
gálja  a nyom datechnika is. A ké­
pek egyszerűek és k itűnően em lé­
kezetbe vésődök. Az áb rák  szem lé­
letesek és mutatósak, helyenként 
valósággal autonómok. Sok helyütt, 
sem atikus ábrázolásuk folytán, jó 
fényképnél is közérthetőbbek.
Vadász G yörgy dr.
M. V. Voino-Jasenctsky. T. Ba­
kács: Pathogenesis of intestinal in­
fections. Microbiological and pa­
thological principles. 1977, A kadé­
m iai Kiadó, Budapest. 419 oldal, 23 
táb láza t és 22 képcsoport.
A könyv ritka szerencsés ötvö­
zete en teralis baktérium ok patho- 
gen itásával foglalkozó m ikrobiolo- 
gusok és pathologus-m orphologu- 
sok m unkájának. Hazai szerzők kö­
zül az elhunyt Bakács T ibor m el­
le tt Serény Béla nevét kell ki­
em elnünk, aki két fejezet szerzője. 
Szovjet részről a néhai k itűnő  Nov- 
gorodskaya m ellett a m a is aktív 
Voino-Yasenetsky és Polotsky ér­
dem eit hangsúlyoznám, k ik  évtize­
dek óta foglalkoznak azokkal a 
m ikroszkópos és elektronm ikrosz­
kópos változásokkal, m elyek em ber­
ben, de m éginkább k ísérleti állat- 
m odellekben jellemzőek lehetnek 
egy-egy enteralis infekcióra és 
fényt vethetnek a pathom echaniz- 
m usra. Egy további, jól kirajzolódó 
törekvés, hogy a shigellosis, sal­
m onellosis és különböző Escheri­
chia coli nosologiai csoportok pa- 
thom echanizm usa ne csak egymás
m ellettiséget, de k ritikai összeha­
sonlítást is nyerjen és így — leg­
alábbis mai ism ereteink szintjén — 
rávilágítson az evolúciós összefüg­
gésekre, a pathom echanizm us evo­
lúciójára.
A könyv első részének általános 
ism ertetéseket, modell lehetősége­
ket tartam azó adatai u tán  a II. 
rész a hum án dysenteria, valam in t 
a  tanulm ányozásra alkalm as á lla t- 
kísérletes modellek, v iru len tia- 
tesztek tapasztalata it foglalja ösz- 
sze és az irodalom  kritika i értéke­
lésével kísérel meg képet alkotni 
a pathom echanizm usról. A III. 
rész a Salm onella infectiók, a IV. 
az Escherichia coli enteralis fe rtő ­
zések — nevezetesen a coli dys­
pepsiae, a dysenteriform  és en te- 
rotoxigén coli törzsek pathologiai 
sa játságait tárgyalja  ugyanebben a 
szellemben.
Az enterotoxigén coli törzsekre 
vonatkozó és az elm últ években 
rendkívül gyorsan gyarapodó adatok 
m ia tt a szerzők „a p p en d ix ek é n t 
még egy pótlólagos ism ertetést il­
lesztettek be a korrek tú ra  során.
A kitűnő könyv nem csak bősé­
ges forrása az enterális m ikrobák 
pathom echanizm usára vonatkozó 
ism ereteknek, de a szerzők experi­
m entális tapasztalatokon nyugvó 
értékelése biztosítéka nem csak 
korszerűségének, de gondolatéb­
resztő értékeinek is. A tém akör 
irán t érdeklődő m inden szakem ber 
hasznos forrásm unkának használ-
ha t a^ ' K éty i Iván dr.
Rcnyi-Vámos Ferenc—Balogh Fe­
renc: Pyelonephritis. A kadém iai 
K iadó Budapest, 1977. 196 oldal.
A könyv fejezetei a vese an a tó ­
m iájával és az üregrendszer fe l­
építésével, valam int a veseállo­
m ány és üregrendszer pathofizioló- 
g iájával foglalkoznak. Más fejeze­
tek a pyelonephritis különböző 
megjelenési form áit és a pathoge- 
nesist elemzik. Külön fejezetkén t 
szerepel a pyelonephritis patholo- 
giája. Ezek a fejezetek tulajdonikép­
pen m ár a szerzők más m űveiben 
is szerepelnek. Ú jnak szám ítanak a 
praedisponáló tényezők tárgyalása, 
valam in t a bak teriu ria  és im m uno­
lógiai kérdések felvetése. Értékes 
része a könyvnek a gyakorló szak­
orvos szám ára a két utolsó fejezet, 
m ely a heveny pyelonephritis k li- 
nikum át és az idült pyelonephritis 
k lin ikum át részletezi. Ezek a fe je ­
zetek hasznos tudnivalókat ta r ta l­
m aznak a megbetegedés felszám o­
lásának különböző lehetőségeiről is. 
A szöveget nagyon jól egészíti ki 
a hét táb lázat és 145 ábra. Külön 
ki kell emelni a röntgenábrákat, 
melyek technikai kiv itele nagyon 
szép és dem onstratív. Ügy érzem, 
hogy a könyvet nagyon jól tud ja  
forgatni m inden érdeklődő, akár a 
pyelonephritis kialakulásával, ak á r 
histológiájával, vagy klinikum ával, 
illetve gyógyításával kíván foglal-
kozni- Magasi Péter dr.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 15-én du. 2 
órára tűzte ki A hi Olga dr.: „A h y ­
pophysis és m ellékvesekéreghorm o- 
nok szerepe a glaucoma pathom e- 
chanizm usában” c. kandidátusi é r ­
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA Nagytermében.
Az értekezés opponensei: Szeghy  
Gergely dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Takáts István dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 16-án du. 2 
órára tűzte ki Rubecz István  dr.: 
„Kissúlyú ú jszü lö ttek orális és in t­
ravénás táplálásának energia- és 
tápanyagforgalm i hatásai” c. kand i­
dátusi értekezésének nyilvános v i­
tá já t az MTA Nagytermében.
Az értekezés opponensei: K övér  
Béla dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Kiss Szabó A n ta l dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 18-án du. 2 
órára tűzte ki Sm id István  dr.: 
„Intrauterin synechiák (A sherm an- 
syndrom a)” című kandidátusi é rte ­
kezésének nyilvános v itá já t az 
MTA Nagytermében.
Az értekezés opponensei: G imes 
Rezső dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Szarvas Zoltán dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.
Orvos—Gyógyszerésznapok 1978. 
m ájus 11—13-ig Miskolcon, a  Me­
gyei K órház—Rendelőintézet ku l­
túrterm ében.
1978. m ájus 11., csütörtök 10.00 óra
Üléselnök: Szabó István dr.
Megnyitó.
Prof. Eckhardt Sándor: A  daga­
natos betegségek gyógyszeres keze­
lése.
Gömöry Andor dr.: Az onkológiai 
ellátás egyes problém ái Borsod m e­
gyében.
S z ü n e t
14.00 óra
K erekasztal-konferencia: A z em ­
lő rosszindulatú daganatainak diag­
nosztikája és therápiája.
M oderátor: prof. Eckhardt Sán­
dor (Budapest).
Résztvevők: Herczeg László dr. 
(Miskolc), Hindy Iván dr. (Buda­
pest), prof. Sugár János (Budapest), 
Tóth Ferenc dr. (Miskolc).
1978. m ájus 12., péntek, 8.30 óra
Üléselnök: Prónay Gábor dr. 
(Miskolc).
Török Pál dr. (M iskolc): Az ideg- 
rendszeri daganatok korai diag­
nosztikája (30 perc).
Déváid József dr (M iskolc): A 
gége daganatainak korai felism eré­
se és ennek jelentősége a gyógy- 
eredm ények vonatkozásában (30 
perc).
V i t a
10.15 óra
K erekasztal-konferencia: A  hör­
gő- és tüdő daganatainak diagnosz­
tikája és therápiája.
M oderátor: prof. Schnitzler Jó ­
zsef (Debrecen).
Résztvevők: Gomba Szabolcs dr. 
(Debrecen), Gondkiewicz M ária dr. 
(Miskolc), Sárady K ornél dr. (Mis­
kolc), prof. V argha Gyula dr. (Deb­
recen), Vezendi Sándor dr.-né 
(Debrecen).
S z ü n e t
14.00 óra
K erekasztal-konferencia: A  vas­
tag- és végbéldaganatok diagnosz­
tikája és therápiája.
M oderátor: Prónay Gábor dr. 
(Miskolc).
Résztvevők: Herczeg László dr. 
(Miskolc), Hindy Iván dr. (Bpest.), 
Kassay László dr. (Miskolc), Minők 
Károly dr. (Miskolc), Ujszászy 
László dr. (Miskolc), prof. Varga 
Gyula dr. (Debrecen).
14.00 óra
Kis tanácskozóterem  (Klub)
Üléselnök: Nádler V ik tor dr.
1. Kabayné Fekete Irén, Sólyom - 
né Károly Valéria, Fábián Ferenc 
dr. (Miskolc): Infusiókban adagolt 
gyógyszerek kölcsönhatásainak új 
szem pontjai (15 perc).
2. Simon Fiala János dr. (Békés­
csaba) : A tum or imm unológiai, 
pharm akológiai vonatkozásai (15 
perc).
3. M ezey Géza dr. (Szeged): Cy- 
tostaticum ok kölcsönhatásai (15 
perc).
4. Kiss Józsefné, Boros Géza dr. 
(Miskolc): Chem otherapeuticum ok, 
antibiotikum ok adása és veszélyei. 
(Kiemelten egyes betegség syndro- 
m ákra is. (10 perc).
5. Dávid M. Ferenc dr., Hartay 
István dr., Barbás Em m a dr. 
(Pécs): Glucose infusiók és azokkal 
elegyített injectios oldatok stab ili­
tása (15 perc).
6. Pápay Tamás dr. (B aja): A 
kórházi gyógyszer ism ertetés, kü­
lönös tekintettel az orvos—gyógy­
szerész kapcsolatokra. (10 perc).
7. Écsy Zoltán dr. (M iskolc): 
G yakorlatban előforduló néhány in­
terakció (20 perc).
8. Porkoláb György dr.-né  (Mis­
kolc): A gyógyszeres theráp ia  ak ­
tuális kérdései (10 perc).
V i t a
Május 13., szombat, 8.30 óra
K erekasztal-konferencia: A  vér­
képző és nyirokrendszer rosszindu­
latú daganatainak diagnosztikája és 
therápiája.
M oderátor: prof. R ák Kálm án  
(Debrecen).
Résztvevők: Berkessy Sándor dr. 
(Miskolc), Kassay László dr. (Mis­
kolc), prof. Kelényi Gábor (Pécs), 
Kovács P éter dr. (Debrecen), Tóth 
Ferenc dr. (Miskolc), Velkey László 
dr. (Miskolc).
S z ü n e t
Üléselnök: Sótonyi Gábor dr. 
(Miskolc).
1. Pintér József dr. (Miskolc): 
Szem lélet változás a vesedaganatos 
betegek gyógykezelésében (15 perc).
2. Szomor László dr. (Miskolc): 
R adicalitast biztosító m űtéti feltá­
rások vesedaganat esetében (15 
perc).
3. Tóth László dr. (M iskolc): Da­
ganatos solitaer-vese k ite rjed t re ­
sectio ja  hypotherm iában (10 perc).
4. Sallai Zsolt dr ., Szomor László 
dr. (M iskolc): Hólyagdaganatok 
gyógykezelésére alkalm azott trans- 
urethralis resectio (10 perc).
5. Szokoly V iktor dr.: (Miskolc): 
H eredaganatok korszerű kezelése 
(15 perc).
V i t a  —  Z á r s z ó
A  Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1978. m ájus 16-án, 16 órakor, az 
Akadém iai Bizottság Székháza ülés­
term ében (Somogyi Béla u. 7.) tu ­
dományos ü lést tart.
Ü léselnök: prof. Ormos Jenő.
A  bőr- és nem ikórtan i klinika  
előadásai
1. Heszler Erzsébet: Laboratóriu­
mi vizsgálatok jelentősége és érté ­
kelése a gombás betegségek diag­
nosztákká jában.
2. Húsz Sándor, Varga Gyula, Tó­
szegi Anna: Non-Hodgkin lympho­
ma bőrtünete.
3. Kovács László, Szekeres L en­
ke: System ás am yloidosis és myelo­
m a m ultiplex.
4. Tamás András: Salabrasióval 
nyert tapasztalataink.
5. Tamás A ndrás: H iperhidrosis 
palm o-plantáris kezelése vizionto- 
phoresissel.
Az Esztergom Városi Tanács 
Egyesített Kórházai 1978. m ájus 
25-én, de. 9 órakor, a  K órház ta ­
nácsterm ében „érbetegségek”’ té­
m akörből tudom ányos ülést rendez.
Erdős Zsigm ond dr.: Megnyitó.
Török Pál dr. (M iskolc): Az agyi 
érbetegségek m űtéti kezelése 
(aneurysm a, angioma, haematoma).
Am brus Ilona dr. (Esztergom ): 
Vascularis eredetű  h irtelen  hallás­
csökkenés.
Leel-Össy Lóránt dr. (Esz­
tergom) : Az agyi érbetegségek kor­
szerű szem lélete és az érbetegség­
ben szenvedők ellátási és gondozási 
nehézségei.
V i t a  — S z ü n e t
%
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L élek István dr. (Esztergom ): 
Ü jabb tényezők jelentősége az 
atherosclerosis pathom echanism u- 
sában.
Zsem bery Dezső dr., Pákh Gábor 
dr. (Esztergom): D iabetes és halá l­
ok.
Halmai Ottó dr., R om án József 
dr. (Esztergom): Az érrendszer sze­
mészeti vonatkozásai.
Szontágh Csaba dr., H ambach Jó­
zsef dr., Dinnyés József dr. 
(Esztergom ): A N orris-féle corona­
ria  prognosztikai index felhasznál­
hatóságának vizsgálata.
V i t a  — S z ü n e t  
Du. 15 óra
G yurkó György dr. (D ebrecen): A 
láb mélyvéna throm bosisai (diag­
nosztika, szövődmény, kezelés).
Esztáry Piroska dr. (Esztergom ): 
Post-throm boticus syndróm ás bete­
geink gondozásával kapcsolatos ta ­
pasztalataink.
Toros Péter dr. (Esztergom ): Ér­
sebészeti gondozás nyolcéves ta ­
pasztalata.
V i t a
Schw arz Tibor dr., Kassay F. 
Sándor dr., N ém eth Gizella dr. 
(Tatabánya): R etroperitonealis vér­
zést okozó vese-haemangioma.
Lam pérth András dr. (Eszter­
gom) : A rteria poplitea reconstruc­
t s  műtétek.
Teleki Balázs dr. (Esztergom ): 
Felsővégtagi em bolectomiák.
V i t a  — Z á r s z ó
Dia- és írásvetítő az előadók ren ­
delkezésére áll. Vidéki résztvevők 
szállásigényeiket Leel-Őssy Lóránt 
dr., 2501 Esztergom, K órház cím re 
jelentsék be 1978. m ájus 10-ig.
A Magyar Biológiai Társaság 
1978. szeptem ber 28—30. között Bu­
dapesten rendezi meg a XIII .  Bio­
lógiai Vándorgyűlést.
Főtém a: Az urbanizáció biológiai 
problémái.
társszerzőség esetén csak egyszer 
lehet első szerző; csak önálló, sa já t 
kutatásokon alapuló  eredm ények 
adhatók elő. Előnyben részesülnek 
term észetesen a főtém ához kapcso­
lódó előadások.
A vándorgyűlés részvételi díja 
100,— Ft, am elyet a II. körlevéllel 
együtt m egküldendő csekken kell 
befizetni.
A vidéki résztvevők utazását, 
szállását, étkezését sa já t maguk 
szervezik, e költségek őket, illetve 
kiküldő m unkahelyeiket terhelik. 
További inform ációkkal а МВТ 
T itkárságán Ú jhelyi Györgyné 
egyesületi tiká r szolgál, telefonja: 
119—834.
А III. kér. Margit Kórház—Ren­
delőintézet 1978. m ájus 12., péntek 
14 óraikor, a Rendelőintézet ebédlő­
jében (Vörösvári ú t 88—96. III. e.) 
tudományos ülést rendez.
Tárgy : A gondozás kérdései.
Program:
M akó Éva dr.: Az iskolaérettség­
ről.
K ubinyi János dr., Pilishegyi Já­
nos dr.: M agatartási törekvések a 
terhesség utolsó harm adában  fellé­
pő vérzés esetén.
Répay Judit dr.: Az óbudai tüdő­
gondozó tüdőrákos betegeinek gon­
dozói ellátása 1960—1977-ig.
M agyar László dr.: Hogyan te ­
hetjük  hatékonyabbá a laboratóriu­
mi diagnosztikai m unkát а III. ke­
rületben.
Az előadások idő tartam a 10 perc.
A Magyar Gastroenterologiai 
Társaság 1978. m ájus 17—20. között 
Keszthelyen, a M űvelődési Házban 
rendezi 20. Nagygyűlését.
1978. m ájus 17., szerda, 15 óra
A  kongresszus m egnyitása  
Szimpozion: A ntikoncipiensek
okozta m ájártalmak.
M oderátor: Eckhardt Sándor.
8. Szebeni A. (Bpest.): Adatok a 
hepatom a echosonographiájához 
(10 perc).
9. László B. (Bpest.): Anticonci- 
piensek okozta diffus m ájkárosodá­
sok klin ikum a (10 perc).
10. A bonyi M., K isfa ludy S., 
Büki B., Szalay F. (Bpest.): Hosz- 
szan ta rtó  anticoncipiens-szedés 
okozta m ájkárosodás (10 perc).
11. M isz M., N euw irth  Gy., Rák
K. (D ebrecen): Tartós oralis cont- 
raceptiv  kezelésben részesített nők 
m ájm űködési problém áinak elem ­
zése (10 perc).
12. E. Szabó L., Nagy I., Csikós
F., De Castello A. (Bpest.): Oralis 
anticoncipiensek és hepatom a (10 
perc).
13. Selm eczi E. (Bpest.): Anticon­
cipiensek szedőinél fizikális és la­
boratórium i vizsgálatokkal am bu­
lancián k im utato tt nem  kívánatos 
m ellékhatások (10 perc).
14. Forgács L. (Bpest.): Anticon­
cipiensek okozta m ájárta lom  csök­
kentésének lehetőségei (10 perc).
1978. m ájus 18., csütörtök, 9.00 óra
Főtém a: Em észtőszervi betegsé­
gek idős korban.
R eferátum ok:
Lusztig Gábor: Pathologia (20 
perc).
Pénzes László: Pathophysiologia 
(15 perc).
Schw arczm ann Pál: Belgyógyá­
szat (20 perc).
K un M iklós: Sebészet (20 perc).
Jakab Tivadar: Anaesthesiologia 
(10 perc).
S z ü n e t
Vargha Gyula: Radiológia (15 
perc).
Dómján Lajos dr.: Endoskopia 
(10 perc).
Geréby György dr.: Neuropsy- 
ch iatria (15 perc).
H un Nándor: Therapia (20 
perc).




Elfogadunk a főtém ához nem 
csatlakozó előadásokat is, a  bioló­
gia bárm ely területéről. — A Ván­
dorgyűlést két szekcióban kívánjuk 
lebonyolítani.
Az előadási idő a p lenáris ülés 
referátum ai esetében 30 perc, a 
szekciókban elhangzó előadásoknál 
10 perc. A v itára előadásonként 5— 
5 perc jut. Az előadások 5 X 5  
cm -es keretbe foglalt diapozitívok- 
kal szemléltethetők.
A jelentkezés az előadás rövid 
(150 szónál nem hosszabb) kivona­
tának  a Magyar Biológiai Társaság 
lenti címére történő beküldésével 
történik. H atárideje: 1978. m ájus 
10. A  kivonatnak ta rta lm azn ia  kell 
az előadás címét, a szerző (k) nevét, 
m unkahelyét és az előadás ta rta l­
mát.
A bejelentett előadások elfogadá­
sáról a Magyar Biológiai Társaság 
elnöksége a következő szempontok 
alap ján  dönt: m inden szerző csak 
egy előadással szerepelhet, illetve
1. Strausz J., Scha ff Zs., Riegler 
A., Lapis K. (Bpest.): O ralis fo­
gam zásgátló-kezelés során k ia la­
kuló m ájadenom ák morfológiai 
vizsgálata (10 perc).
2. Bajtai A., Juhász J., Magyar 
É. (Bpest.): M ájadenom a k ia lakulá­
sa anticoncipiens-szedés kapcsán 
(10 perc).
3. Balázs M. (Bpest.): Anticonci- 
piens-kezeléssel kapcsolatos m ájel­
változások pathologiája (10 perc).
4. Kulcsár A., Gergely J. (Debre­
cen) : Anticoncipiensek m ájhatásai­
nak experim entális vizsgálata (10 
perc).
5. Gógl A. (Pécs): A nticoncipien­
sek okozta m ájárta lm ak  pathophy- 
siologiai háttere  (10 perc).
6. Horváth T., N agy L, Gógl A. 
(Pécs): Oralis fogam zásgátlók he- 
patikus hatásainak farm ako-gene- 
tikai vonatkozásai (10 perc).
7. Papp J. (Bpest): A m ájtum o­
rok endoscopos diagnosisa (10 
perc).
Főtémához csatlakozó előadások:
1. H orváth ö., Petri I., Csikós 
M., Im re J. (Szeged): A nyelőcső­
m űtétek kockázata és a daganat 
m iatt resecált nyelőcsövű betegek 
késői túlélése az idős korban (5 
perc).
2. Kiss J., Vörös A., G yörki J., 
Bihari I. (Bpest.): Idős korban vég­
zett nyelőcső-m űtétek (5 perc).
3. Kéri Z., Forgács S., M ihók G. 
(Bpest.): A nyelőcső időskori elvál­
tozásai (presbyoesophagus (5 perc).
15.00 óra
Főtémához csatlakozó előadások:
4. Sim on L., Figus 1. A., Detki 
B., Zeke G., Szabó L., Nagy L., Or­
bán L., Salacz A. (Jászberény, H at­
van, M átészalka): A datok az öreg­
kori fekélyek klinikum ához (8 
perc).
5. Balogh I., Toóth É., Csillag A., 
Loczka B., S zékely M., W ittm an I. 
(Bpest.): Az öregkori óriás gyomor-
fekély diagnosztikai és theráp iás 
problém ái (5 perc).
(i. Siba S., Nádai M., Szaká tsy E., 
Sik J. (Bpest.): ö regkori gastroduo­
denalis ulcusok sajátosságai (5 
perc).
7. Győrf f y A., Krajczár Cs., Kiss 
B., V árhelyi I. (Debrecen): Idősko­
ri gyomorfekélyesek sajátosságai (5 
perc).
8. Z rínyi T., V ándorffy  K. 
(Bpest.): Időskorúak em észtőszervi 
betegségei kórházi beteganyagban 
(5 perc).
9. W eltner J., Forgács A., Zsohár 
P., Görög D. (Bpest.): Sebészi ke­
zelést igénylő időskorú gastroente- 
rológiai betegek m űtéti kockázatá­
nak felm érése (5 perc).
10. P atty  I., Rum i Gy., So lti I., 
N ém eth A. (Pécs): Fiberscopos 
vizsgálat időskori gyomorfekélyes 
betegeken (retrospektiv ta n u l­
mány) (5 perc).
11. Vértes L., Hun N., T ó th  K. 
(V isegrád): Idős fekélybetegeinkről 
(5 perc).
12. Petri I., Csikós M., H orváth  
Ö., Im re J. (Szeged): G yom or-car- 
cinoma m űtéti kockázata és a késői 
túlélés az időskorban (5 perc).
13. Nádor I., Fencz M. (B pest.): 
Idős- és öregkorban végzett gastro- 
enterológiai m űtétek tapasztalata i 
(5 perc).
14. Andrássy E., Czuz L., Kamu- 
ti I., Padányi I. (Bpest.): Idősko­
rúak acu t hasi katasztrófájának  
problém ái (5 perc).
15. Holländer E. (Bpest.): Me- 
tabolikus és ion-háztartás zavarok 
gastrointestinalis betegségekben (5 
perc).
16. Halász T., Laky J. (B pest.): 
Időskorban utókezelő osztályon ta ­
lált gastroenterológiai betegségek, 
különös tek in te tte l a d ifferenciál­
diagnosztikai problém ákra (5 perc).
17. Fehér M., Gallyas K., Szabó
K., Téglási Gy. (Bpest.): G astroen- 
terológiai-geriatriai kórképek (8 
perc).
S z ü n e t
18. Ecsedy G., H üttl T. (B pest.): 
Idős- és öregkori epekőm űtétek 
diagnosztikus és therápiás p rob lé­
mái (5 perc).
19. Barda L. (Bpest.): H ibák és 
tévedések az időskorú epekőbete­
gek kezelésében.
20. Csikós M. (Szeged): Epebeteg­
ség m ia tt végzett m űtétek az idős­
korban (5 perc).
21. Csillag A., Loczka B., Balogh  
I. (Bpest.): Az epekő-ileus időskori 
vonatkozásai (5 perc).
22. Zám ori Cs.,Vertán Z. (Gyula): 
Az időskori epebetegség osztályunk 
10 éves anyagában (5 perc).
23. Szilágyi J., Végh T. (Moson­
m agyaróvár) : Idős betegeinken 
végzett epekőm űtéteink eredm ényei 
(5 perc).
24. Halmos F., Rozsos I., D ettre
G. (K aposvár): A heveny cholecys­
titis és szövődményeinek előfordu­
lása, gyógykezelésének lehetőségei 
az öregkorban (5 perc).
25. Illés I., Somogyi J., Kariinger
I. (Pécs): Idős betegek arteria  
coeliaca com pressiója (5 perc).
26. Gallyas K., Fehér M., Tél K. 
(Bpest.): G astro in testinalis d iverti- 
culumok korral való összefüggése, 
illetve kóreredete (5 perc).
27. B erkovits L., K árpáti M. 
(Bpest.): Colon diverticulosis és di­
verticulitis klinikai jelentősége és 
diagnosztikai problém ái. (5 perc).
28. D em eter J., Balogh I., Székely  
M., (B pest.): A röntgenvizsgálat je ­
lentősége a colon-diverticulosis és 
szövődményeinek diagnosztikájá­
ban (5 perc).
29. B esnyő I. (Bpest.): Az öreg­
kori gastro in testinalis vérzések (5 
perc).
30. Szabó Zs., Lapis К., Schaff
Zs., Papp I., Vajta  G., Kovács L. 
(Bpest.): Időskori m ájbetegségek
gyakoriságának felm érése a biop- 
siás anyagok és a boncolt esetek 
m orfológiai vizsgálata a lap ján  (8 
perc).
31. Hérics M., K eresztury S., 
Schaff Zs., Kolláth Z., Lapis К. 
(Miskolc, B pest.): C hronikus activ 
hepatitis időskorban (5 perc).
Várakozási listán:
32. L endvai I. Kádár A. (Bpest.): 
Az időskori gastroenterológiai meg­
betegedések epidemiológiai vonat­
kozásai kórházi belosztály 3 éves 
területi beteganyagának elemzése 
alapján  (5 perc).
33. Libor J., Gergely T., Kovács
J. (G yula): Az időskorú fekélybete­
gek endoscopos megfigyelése és 
kezelésük során szerzett tapasz tala­
taink (5 perc).
34. Darvas K., Pulay I., Zétény  
D., Bihari I. (Bpest.): N arkózis-tí­
pusok időskori thoracolaparotom iá- 
ból végzett nyelőcső és card ia m ű­
téteknél (5 perc).
1978. m ájus 19., p én tek  9.00 óra 
„Hetényi Géza” em lékelőadás
Prónay Gábor: T apasztalatok a 
vastagbél-betegségek felismerése, 
kezelése és gondozása során.
10.00 óra
A  M agyar G astroenterológiai 
Társaság 1977. évi tudom ányos dí­
jainak kiosztása.
„Wolf Rózsa és Wolf Dénes ju ta l­
mazási a lap ítványának” kiosztása.
10.35 óra
K ülfö ld i résztvevők előadásai:
1. H.-J. Schulz  (B erlin): Emésztés 
az időskorban (német, 10 perc).
2. K. Virsik, S. L itom ericky  
(B ratislava): Az em észtőszervek 
leggyakoribb betegségei időskorban 
és azok pathophysiológiája (10 
perc).
S z ü n e t
15.00 óra
„A ' szekció  
Endoscopia
1. W ittm an  I., Bodó M. (Bpest.): 
Emésztőszervi endoscopos vizsgála­
tok szövődményei (8 perc).
2. Kőszegi M., V jszászy L., Nagy 
Gy., M in ik K., Prónay G., Balogh  
M. (M iskolc): Candida oesophagitis 
(5 perc).
3. Bajtai A ., Szántó I., Juhász J., 
K un M., ifj. Surján L., Sim on L., 
Figus 1. A ., Vámosi-Nagy I. (Bpest., 
Jászberény ): A gyomor lym phom ái- 
ról (8 perc).
4. Pásztor P., Libor J., Sátori Ö. 
(G yula): Vérző ulcus — endosco­
pia — m űté t (5 perc).
5. Toóth É., Huoránszki F., László  
P., W ittm an  I. (Bpest.): Urgens fel­
ső panendoscopia idős betegeken (5 
perc).
6. R u m i Gy., Solt L, Patty 1. 
(Pécs): Helyszínen végzett sürgős 
fiberoscopos vizsgálat haem atem e­
sis és/vagy m elaena esetében (5 
perc).
7. Szántó I., K un  M., Vám osi- 
Nagy I., Pászti I. (Bpest.): A korai 
postoperativ szakban végzett endo­
scopos vérzéscsillapításról (5 perc).
8. Pálfi I., Preisich P., Gerő G. 
(Bpest.): M ilyen esetekben indokolt 
a polypectom ia a gyomorból? (5 
perc).
9. Preisich P., Farkas 1., Bajnóczy  
B., N ém eth  L. (Bpest.): Lym phan­
giectasia in testinalis duodenoscopiá- 
val és célzott biopsiával felism ert 
esete (5 perc).
S z ü n e t
10. V árkonyi S., Szebeni A. 
(Bpest.): Ü jabb megfigyeléseink la- 
paroscopia és echosonographia so­
rozatos egybevetésével m ájbetege­
ken (8 perc).
11. Szalay F., Tulassay Zs., Papp
J., B üki B. (Bpest.): ERCP elté ré­
sek antim itochondrialis an titest 
(AMA) — pozitív és AMA — nega­
tív, ic terussal járó  krónikus m á j­
betegekben (5 perc).
12. Farkas I., Pálfi 1., Patkó A. 
(Bpest.): Az ERCP szerepe az epe­
útrendszer tum orainak diagnózisá­
ban (5 perc).
13. Papp J., Tulassay Zs., K ollin  
É., Hajós E., T ihanyi T. (B pest.): 
T apasztalataink endoscopos pap il- 
lotom iával (5 perc).
14. Döbrönte Z., Koch H., Rösch  
W., D emling L. (Szeged, Erlangen— 
N ürnberg ): Az endoscopos papillo- 
tom iával és epekő-eltávolítással 
szerzett tapasztalatok (5 perc).
Felkért hozzászóló: Szántó I. 
(Bpest.)
15. Tulassay Zs., Papp J., Szebeni 
A., K ollin  É., Flautner L. (B pest.): 
A pancreas divisum  klinikai je len ­
tősége (5 perc).
16. K ollin  É., Papp J., Tulassay 
Zs., Hajós E. (Bpest.): A ductus 
Santorini functionalis röntgen-m or­
fológiai és esetleges pathologiai 
szerepéről a  V ater papilla stenosi- 
sában (5 perc).
17. H uoránszki F., László P. 
(Bpest.): A datok az endoscopos 
retrograd pancreatographia sensiti- 
vitásához és specificitásához. (5 
perc).
18. Dobó I., Sim on L. (Bpest., 
Jászberény): A colonoscopia addi- 
tionalis m ódszerei (5 perc).
%
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19. Török A., Szlam ka L, L éná­
val I., Balázs M., (Bpest.): Nem 
specifikus chronikus colitisek co- 
loscopos elemzése (5 perc).
Várakozási listán:
20. Patkó A., Farkas L, Szebeni 
A. (Bpest.): K orszerű vizsgáló 
módszerek jelentősége chronikus 
calcificáló pancreatitisben (5 perc).
21. Koller О., Papp J., Tulassay 
Zs., Joós A. (Bpest.): M egfigyelé­
sek az időskori gyom orfekélyről (5 
perc).
22. Szántó L, Vám osi-N agy I., 
Bajtai A., Salfay G. (B pest.): K et­
tős és hárm as pylorus esetei (5 
perc).
15.00 óra 
„B” szekció  
Kutatói fórum
1. Dubecz S., Szom bath  D., Ge­
lencsér F., Hideg J., Gáti T. 
(Bpest.): Vibráció és hypom ia ha­
tása a gyomor m ukózbarrierjére 
patkányban  (5 perc).
2. Fiegler M., Tárnok F., Laczkó  
T., Szilvás Á., M ózsik Gy., Jávor T. 
(Pécs): Cimetidin hatásának  vizs­
gálata  pylorus-lekötött patkányok­
ban (5 perc).
3. Sági 1., Döbrönte Z., Pap I., T i­
chy В. (Szeged): A gyom ornyálka­
hártya  vérátfolyás v izsgálata neut- 
ralvörös clearance m ódszer segítsé­
gével (5 perc).
4. Holzinger G., Kovács I., Balás- 
piri L., Репке В., Varga L., Varró 
V. (Szeged): Védett és védőcsoport 
nélküli (természetes) pen tagastrin  
m etabolizm usának vizsgálata pat­
kányban (5 perc).
5. Forgács A., H orányi J., Pulay 
I., F lautner L. (Bpest.): A Cyste- 
am ine fekélykeltő ha tásán ak  vizs­
gálata különböző módon vagotom i- 
zált patkányokon (5 perc).
6. Fáy E., Csalay L., Csákvári G. 
(Bpest.): Hum oralis és neuralis 
faktorok szerepe a pylorus ligatura 
okozta sósavsecretio fokozódásában 
(5 perc).
7. M ózsik Gy., K utas J., Nagy L., 
Tárnok F., Vízi F. (Pécs): Van-e 
hypoxia a gyomorfekélyes betegek 
fekély m elletti nyálkahártya-szö­
veteiben? (5 perc).
8. Várkonyi T. (Szeged): A vé­
konybélnyálkahártya cAM P- és 
cG m p-tartalm ának vizsgálata glu­
cagon- és insulin-kezelés hatására  
(5 perc).
9. Kovács L., Szabó M., V ajta  G., 
Szende B., Lapis К. (B pest.): A 
trim ethyl-lysin vékonybélhám -pro- 
liferatiós serkentő hatásának  vizs­
gálata (5 perc).
10. Szatlóczky E., Csákváry  G. 
(Bpest.): A phenylam in (Corontin) és 
a  butylbiguanid (Adebit) glukózé 
felszívódást gátló hatásának  össze­
hasonlító vizsgálata (5 perc).
11. Beró T., Molnár L., Jávor T. 
(Pécs): Cytostatikum ok h atása  az 
intestinalis protein-vesztésre (5 
perc).
12. Zséli J., V izi E. Sz., Knoll J. 
1 1 9 6  (Bpest.): H irschsprung-kór patho-
psysiologiájának in vitro  tan u lm á­
nyozása (5 perc).
13. Kovács Á., Sjörgen H. O. 
(Bpest., L und ): K ísérletes colitis 
ulcerosa: em bryonális colon-im - 
p lan ta tum  immunológiai h a tása  (5 
perc).
14. Farkas S., Halmágyi Gy., L an­
tos J., Gecser G. (Pécs): Ischaem ia 
és reperfusio  hatása a  pancreas- 
szövet pH-viszonyaira (5 perc).
15. Lonovics J., Hajnal F., Varró 
V. (Szeged): Cholecystokinin-bontó 
aktiv itás vizsgálata kutyavesében 
(5 perc).
16. Berger Z., Pap A., Varró V. 
(Szeged): Szójabab diéta hatása 
pancreasra  patkányban (5 perc).
17. Varró A., Somogyi J., Schm id t 
F. H., W illig F. (Bpest.): Phen- 
form innal kiváltott lak tátaci dózis 
szövetkárosító hatása gastro in testi- 
nális szervekben (5 perc).
18. Schá ff Zs., Lapis К., Ihász M. 
(B pest.): A m ájseanning e lek tron ­
mikroszkópos vizsgálata ép és kó­
ros körülm ények között (5 perc).
19. Takács J., Schaff Zs., Lapis
K. , Papp J. (Bpest.): A kötőszövet­
felszaporodás m értékének összeha­
sonlító vizsgálata chronicus persis- 
taló és agressiv hepatitisben m or- 
fom etriai módszerekkel (5 perc).
20. Tichy В., Sonkodi S., Varga
L. , M ező L, Teplán I. (Szeged, 
B pest.): A máj portalis keringésé­
nek szerepe az angiotensin octa- 
peptid  m etabolizm usában (5 perc).
21. H udák A., Tátrai E., T óth  N., 
Szeberényi Sz., Ungváry Gy., 
(B pest): A m áj-regeneráció első 72 
ó rá ja  alkohollal kezelt patkányok­
ban (5 perc).
22. Tátrai E., Hudák A., U ngváry  
Gy. (B pest.): A vegyes funkciójú 
oxidáz-rendszer indukciójának in­
d irek t bizonyítására alkalm as mor- 
fom etriai módszer (5 perc).
Várakozási listán:
23. Nagy L., Beck Zs., Füzesi Zs., 
M ózsik Gy., Jávor T. (P écs): A 
gyom orszekréciót befolyásoló phar- 
m aconok hatása az adrenalin-okoz- 
ta  haem orrhagiás gyomorerósiók 
k ia laku lására  patkányban. (5 perc).
24. Szily  J., Szinay Gy., Sótonyi 
P., M agyar A., Popik E., Varga A. 
(B pest.): K ísérletes acut pancreatiti- 
sekben végzett összehasonlító m or- 
phologiai vizsgálatok (5 perc).
25. Pik K., Frenkl R. (B pest.):
H isztidin-dekarboxiláz-inhibitor
(HDI) és H2-receptor -an tagonisták  
hatása  úsztatott és kontroll p a tk á­
nyok gyom orsav-elválasztására (5 
perc).
26. Rozsos L, Kovács M., M er- 
chenthaler 1. (Kaposvár, P écs): 
G anglion coeliacum -kiirtás hatása 
az immobilizációs eróziók k ia laku ­
lására  (5 perc).
1978. m ájus 20., szombat, 9.00 óra
Szabadon választott előadások
1. K isfa lv i I. (Bpest.): Bom besin 
á ltal stim ulált savsecretio gátlása 
secretinnel, glucagonnal és caeru- 
leinnel nyombélfekélyes betegek­
ben. (5 perc).
2. Nemes T., Sülle Cs., K ubinyi
K., líiegl K., L elkes E., Szörényi E. 
(Kaposvár): Az atrophias gastritis 
funkcionális v izsgálata BSP p róbá­
val (5 perc).
3. Sim on L., Figus I. A. (Jászbe­
rény) : C im etidine-kezelés theráp ia- 
resistens nyom bélfekélyes betegek­
ben (5 perc).
4. N ém eth  Gy., Nagy L. (Pécs): 
Acut gastro in testinalis stress ulce­
ratio előfordulása az intenzív the- 
rápiás gyakorla tban (5 perc).
5. Ihász M., R éfi M., Bátorfi J., 
Jámbor Gy., Szabó K. (Bpest.): A 
postvagotomiás dum ping-syndrom a, 
diarrhoea és a recidiv-ulcusok gya­
korisága (5 perc).
6. Figus I., D etki B., S im on L. 
(Jászberény): P ercu tán  transhepati- 
cus cholangiographia (PTC) és 
percután epeút-drainage a lkalm a­
zása obstructiós icterusban (5 
perc).
7. V ezekényi Zs., Gógl A., S im on
K., Varga Gy., Jávor T. (Pécs): 
Ерекб-oldási p rogram jaink tapasz­
talatai (5 perc).
8. Orbán L., Podhragyay L., K o­
vács G. (M átészalka): Epem űtétek 
kapcsán végzett m ájbiopsiák é rté ­
kelése (5 perc).
9. Pár A., Bajtai G., Barna K., 
Am brus M., Kovács M., Balázs M., 
Szalók I. (Pécs): A cellularis im ­
m unválasz és lym phocyta-subpo- 
pulatiók vizsgálata krónikus hepa­
titisben (5 perc).
10. B üki B., Szalay F., S taub M. 
(Bpest.): P rednisolon +  Im uran  
kezelés HBsAg pozitív krónikus 
m ájbetegségekben. A kezelés h a tá ­
sa a DNS polym erase szérum ban 
m ért ak tiv itá sára  (8 perc).
11. K endrey G., László B. 
(Bpest.): A m áj m orphológiai képe 
phenlaxint szedők idült m á jkáro ­
sodásában (8 perc).
12. Deák G., Feledi E. (Pécs): 
A m ylase-creatinin-clearance-quo- 
tiens-vizsgálat klinikai jelentősége 
(5 perc).
13. Mészáros 1., Góth L., N ém eth
H. (Tapolca): A cut pancreatitis és 
hyperlipaem ia (5 perc).
14. Pap A., Varró V. (Szeged): 
In tranasalis cholecystokinin-octa- 
peptid kezelés chronikus pancrea ti­
tisben (5 perc.)
15. Tassonyi E., K un M., Rózsa I. 
(Bpest.): Epidurális blokád az acut 
pancreatitis kezelésében: újabb 
eredm ények (5 perc).
S z ü n e t
16. B. Kovács J., Havass Z., N é­
m eth L., Nagy I. (Bpest., Szeged): 
A galactose-anyagcsere vizsgálata 
gyerm ekkori gastro in testinalis kór­
képekben (8 perc).
17. L őnncz P., A m brus M., Beró 
T., Molnár Zs., N ém eth  A., M ózsik  
Gy. (Pécs): Im m undeficithez tá r­
suló fehérjevesztő enteropath ia ese­
te (5 perc).
18. Kósnai L, Pekka K. (Bpest.): 
In traepithelialis lym phocyták kü­
lönböző m alabsorptiós állapotokban 
(8 perc).
19. Korányi Gy., B ékefi D., K o­
vács J., Bucski P., Kósnai L. 
(Bpest.): Congenitalis in testinalis 
lym phangiectasia középszénláncú 
(MCT) triglicerid  kezelése (8 perc).
20. Dobi S., Lukács G., Szabó M. 
(Debrecen): Élőben diagnostizált 
és gyógyított W hipple-kór esete. 
Pathogenetikai megfigyelések (8 
perc).
21. Kovács L., Lapis К. (Bpest.): 
A fény- és elektronm ikroszkópos 
módszerek jelentősége a g iardiasis 
diagnosztikájában (5 perc).
22. Torgyán S., W agner L., Pa-
kuts B., Csányi M., Palásty E. 
(B udapest): G yulladáscsökkentő
gyógyszerek és gyógyszerkom biná­
ciók hatása az enteralis vérvesz­
tésre (5 perc).
23. XJjszászy L., Nagy Gy., Barna 
B., Prónay G. (Miskolc): A colorec- 
talis carcinom a epidemiológiai vo­
natkozásai Borsodban (5 perc).
24. R itter L., Földes F., Szeleczky
M. (Bpest.): Rostdús diéta je len tő ­
sége a proctológiai m űtéten  átesett 
betegek utókezelésében és a reci­
diva megelőzésében (5 perc).
25. Popik E., M agyar A., Szily J., 
Varga A. (Bpest.): Lipase m eghatá­
rozások hasüregi szervek felszínén 
(5 perc).
Várakozási listán:
26. Tárnok F., Jávor T., Mózsik 
Gy., Nagy L., Patty L., R um i Gy., 
Solt I. (Pécs): Különböző gyógysze­
res kezelések összehasonlító vizsgá­
lata duodenális ulcusos betegeken 
(prospektiv tanulm ány).
27. Szabó B., K ávay M., Csorba 
S., Szabó J., Nagy B. (Debrecen): 
A prim er bélfelszívódási zavarok 
néhány imm unológiai aspektusa.
28. Juhász L., S trausz J., Lapis 
К.. Csák L., Váci I., Prónay G., Kiss 
K, Kassai L. (Miskolc, B p .): T artó­
san szedett, nagydózisú psycho- 
pharm akonok m ájra  gyakorolt ha­
tásának vizsgálata.
A  kongresszus zárása.
Általános tudniva lók
Jelentkezés, regisztrálás, elhelye­
zés, étkezés: Helikon Szálló, Keszt­
hely.
Kongresszusi iroda: Művelődési 
ház, Keszthely.
A kongresszus részvételi díja: 150 
Ft. Hozzátartozók részvételi d íja t 
nem fihzetnek. Gyerm ekek elhelye­
zését nem vállaljuk .
A lakás és élelmezés költségeit 
1978. m árcius 31-ig kellett a D anu­
bius Utazási Irodának átutalni. 
Esetleges utólagos jelentkezés (szál­
lodai elhelyezés, étkezés) ügyében 
kérjük  a D anubius Utazási Irodát 
(1052 Budapest, M artinelli tér 8., 
Tel.: 173-652) megkeresni.
A Társaság, 35 évesnél fiatalabb 
tag jainak  szállás és élelmezési kö lt­
ségeiből 500 F t-o t m agára vállal, 
am ennyiben kiküldetési költségeit 
m unkaadója nem  fedezi. Ez a ked­
vezmény csak három napos részvé­
tel eseten vehető igénybe.
Vetítés: 5 X 5  cm -es diapozitívok. 
K érjük a diapozitívokat vetítésre 
alkalm as állásban a  jobb felső sa­
rokban számozni. Csak műanyag 





V arró  Jó zsef d r., M ezey B éla d r . : F e l­
ső vég tag  an g io g ráfia  oxigén  lé leg ez te ­
tésben.
H egyi A ttila d r., T u rcsán  Is tv án  d r . : 
T ran slu m b alis  ao rto g rá fia . Az alsó 
vég tagok  o b lite ra tív  érb e teg ség e in ek  
ang iog ráfiás  vizsgálata .
R éfi M iklós d r., W achtl I s tv á n  dr.. 
Ihász M ihály  d r . : A sebészi b e a v a tk o ­
zást igény lő  C rohn-betegség  rö n tg en  
vonatkozásai.
B erkovits L á sz ló : A v ékonybél szonda 
nélkü li k e ttő sk o n tra sz t v izsg á la ta  és 
d iagnosztikus je len tősége.
Endes Já n o s  d r., C sern y án szk y  Iv án  
dr., Szabó Z o ltán : Az u re te r  ..je t fe- 
n o m én ” k lin ik a i és rad io lóg ia i je le n ­
tőségéről.
K árp á ti M iklós dr., V értes L ászló  d r . : 
A B a astru p -sz in d ró m áró l.
N agy Is tv án  d r., C zirják  S án d o r d r . : 
Az a tlas  há tsó  ív ének  h iánya.
V adon G ábor d r . : P a te n t k ék  é rz é k e n y ­
ség : ly m p h an g io g rá fia  fe s ték  nélkü l.
G ottw ald  G izella d r . : A k o ra i fe lism erés 
je len tősége  az em lő rák  p rogn ó z isa  és 
a kezelés esélyei szem pon tjábó l.
K ari H einz K á rc h e r : A k o rszerű  su g á r-  
te ráp ia  fe jlő d ési iránya.
Mózsa Szabolcs d r . : A h u m án  v é rk é p ­
zés su g á rsé rü lé sé rő l.
BŐ RG YÓ G YÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE  
1978. 1. szám
T ro n n ie r, H . : F o to te rá p ia  és fo tokem o- 
te rá p ia : je len leg i á llsáp o n t és fe jlő ­
dési ten denciák .
Soós G yöngyvér és K irá ly  K álm án  d r . : 
H id rokortizon -17-bu tirá t, tr ia m c in o lo n  
acetid , h id rokortizon -21-acetá t k e n ő ­
csök dup la  v ak  összehason lító  v izs­
gálata.
T em esvári E rzsébet d r., Soós G yöngy­
vér, K rám er M árta  d r. és P odányi 
B eáta  d r . : É le lm iszerek  színezékek 
és konzervá ló szerek  k ró n ik u s  u rtica - 
r iáb an .
F a rk a s  B e a trix  d r. és H eszler E rzsébet 
d r . : A sa rjadzó  g o m b ák  gyakoriság a  
a  flu o r vag inalis k ó ro k ta n á b a n .
N agy G yula d r.. H úsz S án d o r dr. és 
Szűcs László d r . : Z o ste rifo rm  lokali- 
záció jú  lichen  p lan u s  eset.
R adó G yörgy  d r . : A cé lzo tt kom presz- 
szió szerepe  az alsó  v ég tag  k ró n ik u s 
vén ás in su ff ic ie n tiá já n a k  kezelésében 
(előzetes k ö z lem én y ).
H orváth  P é te r  d r . : A ro sacea  kezelése 
m etron idazo llal.
EGÉSZSÉG NEVELÉS  
1978. 1. szám
G onda G yörgy d r . : Az egészségnevelés 
és a népesed ésp o litik a i h a tá ro z a t vég­
reh a jtá sa .
K atona László d r . : M egjegyzések  egész­
ségnevelési s tra tég ián k h o z .
S zékely  Lajos d r . : Az egészségnevelésre  
fe lkész ítés egészségügyi fő isko la i o k ta ­
tá s á n a k  kérdése i.
F ek e te  Já n o s d r . : Az a lkoho lizm us elle­
n i h a ték o n y ab b  tá rsa d a lm i önvéde­
lem  szükségességérő l.
F ritz  Já n o s  d r . : A M egyei Egészség- 
nevelési C soport és a V öröskereszt 
M egyei S zervezete  közö tti eg y ü ttm ű ­
ködés C songrád  m egyében .
K iss F erenc  d r . : Az ism ere tte r je sz té s  
pedagógiai és p sz icho lóg ia i k é rd é ­
seirő l.
T akács F erenc  d r . : Já tsz ó té r  és 
egészségnevelés.
M arosi A ndrás d r . : A_z egészségnevelés 
S z igetszen tm árton  községben.
Z ak a riá sn é  V arga I lo n a : A .járási 
egészségnevelő, szervező  és k o o rd in á­
ciós tevékenysége.
EGÉSZSÉG NEVELÉS  
1978. 2. szám
P rof. Ju h á sz  István , S zékács Béla d r . : 
A m agas v érn y o m ás k ö vetkezm ényei
K állay  K álm án  d r . : A m it a h ipertón ia  
e red e té rő l tu d u n k .
T ö rö k  E szter d r . : A fia ta lk o ri m agas 
vérn y o m ásró l.
Szám  István  d r . : A h ip e rtó n ia  és a 
konyhasó .
S zékács Béla d r., p ro f. Ju h á sz  Is tv án . 
A beteg—orvos k ap cso la t je len tősége 
h ip e rtó n iá s  b e teg ek  e llá tása  fo lyam án 
— A betegek  é le tm ó d ja .
A rnold  Csaba d r., G y árfá s Iván d r . : 
H ip e rtó n ia -szű rés és gondozás B u d a­
p es t főváros XVII. k e rü le tében .
L elkes M iklós d r., p ro f. V edres István , 
B ágyoni A ttila  d r., Szám  László d r . : 
ö tö d év es  o rv o stan h a llg a tó k  vélem énye 
az egészségnevelés je len tőségérő l k ü ­
lönböző orvosi sz ak te rü le tek e n  és 
m u n k ak ö rö k b en .
P e tő  Éva d r., p rof. Z a lán y i S ám uel: Az 
eg észsé g -m ag ata rtás  em p irik u s v izsgá­
la ta  m ezőgazdaság i te lepü léseken .
G onda G yörgy  d r . : N éh án y  m eg h a tá ro ­
zás fogalm i tisz tá z á sá n a k  időszerű ­
sége.
M arina  G y ő ző n é : A m ezőgazdasági m o- 
dellin tézm én y ek  sz e re p e  az egészség- 
nevelésben.
PNEUM O NO LO G IA HUNGARICA  
1978. 2. szám
H u tás Im re : R e sp ira tió s  in tenzív  részleg 
fe lép ítése  és m űködése .
S cheiger O ttó, C zina G éza: A haém o- 
p to e  d iffe ren c iá ld iag n o sz tik a i k é rd é ­
sei.
H alm os T am ás: E szm éle tlen  állapo tok  
d iffe rn c iá ld iag n o sz tik a i kérdései.
V astag E ndre, M agyar P ál, N agy L ajos: 
Á ram lás-té rfo g a t g ö rb e : norm ál s ta n ­
dardok .
M agyar Pál, N agy L ajos, V astag E ndre, 
O rosz M á r ta : Izo lá lt k islégú ti asthm a 
esete.
F azekas Á rpád , K em ény  L ajos: A p n eu ­
m o th o ra x  sp o n ta n ea  és a M arfan- 
syndrom a.
V asadi Á gnes, V incze E gon, Som i-K o­
vács T ibor, Szűcs H a jn a lk a : Bal p it­
v a r i ó riás v é rrö g  következm ényes cor 
b o v inum m al és tü d ő in fa rk tu ssa l.
B orbo la G yörgy. C zina Géza, B orbola 
Jó z se f: A tü d ő  gyógyszera llerg iás 
reak c ió iró l egy ese t k apcsán .
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Lengyel gyártm ányú orvosi berendezések
a Budapesti Nemzetközi Vásáron (1978. V. 17—25.)
VARIMEX
A Varimex Lengyel 
Külkereskedelmi Vállalat 
bemutatja pontosságukról 
és korszerű megoldásaikról 
jól ismert berendezéseit:
Intenzív betegellenőrző orvosi 
berendezés




Látogassa meg kiállításunkat, 
ahol szakembereink minden 
kérdésre részletes felvilágosítást 
adnak.
\/A R IM E X
VARIMEX
Lengyel Külkereskedelmi Vállalat
Lengyelország, 00-679 Warszawa, ul. Wilcza 50/52. 
Telex: 814311 Telefon: 28-80-41; 28-84-51
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(269)
Főváros T anásc  V. B. C sepel Vas- és 
F ém m űvek  Ü zem orvosi R endelő in tézet 
főorvosa (1751 B udapest, P f. 93.) pá lyá­
zato t h ird e t m eg ü resed e tt nőgyógyász 
szakorvosi á llásra .
Ille tm ény  a k u lc sszám n ak  m egfele­
lően, a szo lgálati időtő l függően . 
M ellékállás lehetséges.
B éleczky  L ajos dr.
igazgató  főorvos h.
(270)
Az O rszágos K orány i T bc és Pulm o- 
nológiai In té z e t (1529 Bp. X II., P ihenő 
u. l.) fő igazgató  főorvosa  pályázato t 
h ird e t anaesth esio ló g u s szako rv o si á l­
lá s ra . Az anaesth esio ló g ia  i r á n t  érdek lő­
dő, egyéb szakorvosi k ép es íté sse l re n ­
delkező f ia ta l is p á lyázhat.
I lle tm én y  a 3/1977. sz. EüM —MüM 
együ ttes re n d e le t sze rin t +  m u n k ak ö ri 
+  veszélyességi pótlék .
A p á ly áza t b ead ásán ak  h a tá r id e je : a 
m eg je lenéstő l sz ám íto tt k é t  h é te n  belül.
H u tás  Im re  dr. 
fő igazgató  főorvos 
c. eg y e tem i tan á r
(271)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i Egye­
tem  re k to ra  p á ly áza to t h ird e t  a  G yógy­
szerész tu d o m án y i K ar S zerves V egytani 
In tézetében  m egüresedő  3622 ksz. tu d o ­
m ányos m u n k a tá rs i á llá s ra . A kineve­
zendő szem ély  fe lad a ta  az in tézetben  
m űködő  G yó g y szerész tu d o m án y i K ari 
S zerk eze tk u ta tó  L a b o ra tó r iu m b a n  a 
m agm ágneses rezo n an c ia  sp e k tro fo to ­
m éte rre l k ap cso la tos m u n k á k  ellátása.
Az á llás be tö ltéséhez  vegyészi, ve­
gyészm érnöki, vag y  gyógyszerész i d ip­
loma, a tém a te rü le tb ő l tu d o m á n y o s m i­
nősítés, vagy  hosszabb  sz ak m ai g yakor­
la t szükséges.
Ezen k ív ü l a p á ly ázó n ak  m eg  kell fe­
le ln ie  a k u ta tó -fe jle sz tő  m u n k á t végző 
tu d om ányos do lgozókkal szem ben  tá ­
m aszto tt követe lm én y ek n ek .
Az ille tm én y  a  16/1977. (12. I.) MüM 
ren d e le t a lap ján  k e rü l m eg á llap ításra .
A p á ly áza t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá rid e je  
a m egje lenéstő l szám íto tt 15 nap .
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt, és a szol­
gálati ú t b e ta rtá sá v a l b e n y ú jto tt  pá lyá­
za to k a t az E gyetem  Szem élyzeti és Ok­
ta tás i O sztá lyára  (Bp., V III. k é r . Üllői 
ú t 26. fszt. 9.) ke ll b e n y ú jta n i a  m egje­
lenéstő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l.
L om bos L ajos dr. 
eg y e tem i fő titk ár
(272)
Az E sztergom  V árosi T a n á c s  E gyesí­
te tt K órházi igazgató  főo rv o sa  (2500 
Esztergom , P ető fi S. u. 26—28.) pá ly á­
zato t h ird e t — az u ro ló g ia i osztályon 
ü resen  levő po ly k lin ik a i egység b en  m ű­
ködő szakorvosi á llásra .
Ille tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes re n d e le t sz e rin t a szo lgála ti idő­
től függően.
M ellékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ség  van. 
Az álláshoz la k á s t e lőzetes m egbeszé­
lés sz erin t b iz tosítunk .
E rdős Z sigm ond dr. 
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos
(273)
A B udapest, F őváros X III. k e rü le ti Ta­
nács V. B. E g y esíte tt G yógyító-M egelőző 
In tézm ény  (XIII., R óbert K áro ly  krt. 
82—84.) fő igazgató  főo rvosa  p á lyázato t 
u ird e t az a láb b i m eg ü resed e tt o rvosi ál­
láso k ra  :
egy fő bő rgyógyász  szakorvos, 
egy fő tü dőgyógyász  szako rv o s , 
egy fő sebész szakorvos 
egy fő rö n tg en -szak o rv o s, 
egy fő fogorvos.
Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t sz e rin t, szol­
gála ti időtő l függően.
P á ly á z a to k a t az In tézm én y  S zem ély­
ze ti O sztály vezető jéhez  kell cím ezni 
(1134 B ud ap est X III., R óbert K. k rt. 82— 
84.) Selm ec Im re  dr.
fő igazgató  főorvos
(274)
A F ővárosi W eil Em il K órház—R en­
d e lő in téze t fő igazgató  főorvosa  ((1145 
B u d ap est, U zsoki u. 29.) p á ly áza to t h ir ­
d e t  egy fő la b o ra tó riu m i és egy fő szü ­
lész-nőgyógyász  szako rv o si á llásra .
Az á llás b e tö ltéséhez  szakképesítés és 
tö b b  éves szak m ai g y ak o rla t szükséges.
I lle tm én y  a szo lgála ti időtő l függően 
a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. egy ü t­
te s  ren d e le t szerin t.
V idosfalvy  M agda dr. 
fő igazgató  főorvos
(275)
A  K om árom  M egyei T anács E gyesí­
te t t  K ó rh áz—R endelő in tézet főigazgató 
fő o rv o sa  (2803 T a ta b á n y a  I., S em m el­
w eis u. 2.) p á ly áza to t h ird e t:
1 fő  rtg -szak o rv o si,
1 fő  b ő rg yógyász  szakorvosi,
1 fő  szem ész szakorvosi,
1 fő tü dőgyógyász  szakorvosi,
.  fő gyerm ek g y ó g y ász  szakorvosi,
1 fő  o rth o p aed  szakorvosi,
1 fő u ro ló g u s szakorvosi,
1 fő an aesth esio ló g u s szakorvosi,
1 fő  ideg -e lm egyógyász  szakorvosi á l­
lá so k ra .
Az á llá so k ra  p á ly ázn i leh e t a szolgá­
la t i  ú t  b e ta r tá sá v a l a m egjelenéstő l 
sz á m íto tt 15 n ap o n  belü l. Szakképze ttek  
h iá n y á b a n  sz ak k ép ze tlen ek  is je len tk ez ­
h e tn ek . S ándor József d r.
fő igazgató  főorvos
(276)
A V eszprém  M egyei T anács K órház— 
R en d e lő in téze t igazgató  főorvosa 
(V eszprém , M arx  té r  8—9.) pá ly áza to t 
h i r d e t :
— a T rau m ato ló g ia i O sztályon á th e ­
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt szakorvosi 
á llá s ra . B esoro lás ku lcsszám  szerin t, p á ­
ly á z h a tn a k  leg a láb b  kétéves á lta lános 
seb észe ti g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is.
— A B őr-N em ibeteg  Gondozó In téze t­
n é l á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt m á ­
so dfőorvosi á llá s ra . B esoro lás kulcsszám  
szerin t.
— Az ú jo n n a n  sz erv eze tt Ideg-e lm e 
G ondozói vezető  főo rvosi á llásra . B eso­
ro lá s  k u lcsszám  sz e rin t -f- veszélyességi 
és m u n k a k ö ri pó tlék .
— A  K ó rb o n c tan i O sztályon  áthelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt szakorvosi á llásra . 
B eso ro lás  ku lcsszám  sz e rin t +  veszé­
lyesség i és m u n k a k ö ri pó tlék . M egfelelő 
p ályázó  ese tén  m ásodfőorvosi besoro lás 
is  lehetséges.
Az á llásokhoz a  la k á s  b iztosítása m eg­
beszélés tá rg y á t képezi.
P a u lik  G yörgy dr.
fő igazgató  főorvos
(277)
D eb recen  M egyei V árosi T anács 
A n y a—G y erm ek - és Ifjú ságvédelm i 
S zo lg á la t v eze tő je  (4011 D ebrecen, K os­
su th  u. 12—14. Pf. 36.) p á ly áza to t h ird e t 
k ö rz e ti  g y e rm ek sza k o rv o s i, if jú sá g o r­
vosi és szü lész-nőgyógyász  szakorvosi 
á llá so k ra . Az á llá so k  e lnyeréséhez 
g y e rm e k -, be lgyógyász-, ille tve  szülész­
nőgyógyász  szak o rv o si kép esítés  sz üksé­
ges.
B érezés a 3/1977. EüM —MüM sz. egy ü t­
te s  u ta s ítá s  a lap ján .
Cs. T ó th  Sándor dr.
igazgató  főorvos
(278)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In tézet 
ig azg a tó ja  (1082 B ud ap est, VIII., B aross 
u. 23—25.) p á ly á z a to t h ird e t egy m eg­
ü re se d e tt  2122 k u lcsszám ú  rtg  sz ak o r­
vosi á llásra .
R ö n tg en  já r ta ssá g g a l ren delkezők  is 
je le n tk e z h e tn e k . M unkahely  k ó rh áz— 
p o lik lin ik a i egységben  változó  m u n k a­
h e ly e i a V III., Szán tó  K ovács Já n o s u. 
4. sz. a la tti  rö n tg en  osz tá lyunkkal.
I lle tm é n y  a m egfelelő  ku lcsszám  sze­
r in t, m u n k ah e ly i és 30% veszélyességi 
p ó tlék k a l.
Je le n tk e z é s  az in téze t szem élyzeti osz­
tá ly á n . p ro f. M ann inger Jenő  dr.
in tézeti igazgató
(279)
A N ógrád  m egyei T anács V. B. E gész­
ségügy i O sz tá lyánakvezető je  (3101 S al­
g ó ta r já n , R ákóczi u. 192.) p á ly áza to t 
h ird e t a sa lg ó ta rján i M egyei K órház  fül- 
o rr-g ég észe ti o sz tá lyán  1978. jú n iu s  1-től 
m egüresed ő  vezető főorvosi á llá s ra  és 
ehhez  kapcsolódó m egyei szakfőorvosi 
teen d ő k  e llá tására .
I lle tm én y  az é rv én y b en  levő jogsza­
b á ly o k  a lap ján .
L ak ás m egbeszélés szerin t.
H arak á ly  M ária  dr. 
osz tályvezető  
m egyei főorvos
(280)
A N ógrád  m egyei T anács V. B. E gész­
ség ü g y i O sztá lyának  vezető je  (3101 S al­
g ó ta r já n , Rákóczi u. 192.)« pály áza to t 
h ird e t  az 1978. augu sz tu s h ó n ap b an  m eg­
ü resed ő  an y a - és g y erm ek v éd e lm et e l­
lá tó  m egyei orvosi á llásra .
I lle tm én y  az é rv én y b en  levő jogsza­
b á ly o k  a lap ján .
E lőn y b en  része sü ln ek  g y e rm ek g y ó ­
gyász  és egészségügyi szervezési sz ak ­
v izsgával rendelkezők .
L ak ás  m egbeszélés szerin t.





A b a la to n fü red i Á llam i K órház  igaz­
gató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t 2 fő 
2103 belgyógyász osz tályvezető  főorvosi 
á llásra .
C ard io lóg ia i és in tensiv  osz tályos g y a­
k o r la tta l, továbbá m egfelelő  n y e lv tu d ás­
sa l ren d e lk ező k  e lőnyben  részesü lnek .
L a k á s t az in téze t nem  tu d  b iztosítan i.
I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM  sz. együ ttes re n d e le t a lap ján  k e ­
rü l m egállap ításra .
P á ly á z a to k a t a szo lgála ti ú t  b e ta r tá ­
sá v a l az igazgató  főorvos c ím ére  (8231 
B a la to n fü red , P f. 13.) ke ll b en y ú jtan i.
B öszörm ényi E rnő  dr. 
igazgató  főorvos 
egyetem i docens, 
az o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra
(283)
A F ő v áro si Is tv án  K órház—R endelő- 
in téze t fő igazgató  főo rv o sa  (1096 B u d a­
pest, N ag y v árad  té r  1.) p á ly áza to t h ir ­
d e t á the lyezés fo ly tán  m eg ü resed e tt 
szak o rv o si á llá s ra  a  K órbonctan i osz­
tá ly ra , va lam in t a II. Idegosztá lyon  b e ­
tegség  m ia tt hosszan  távo llevő  segéd­
o rv o si á llásra , szerződéses m u n k av i­
szonyba.
Az á llások  azonnal b e tö lthe tők .
Az a lka lm azás és b érezés fe lté te le it a 
fen n á lló  rende lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.
B alázs T am ás dr. 
fő igazgató  főorvos
(284)
B u d a p est Főváros H l., T anács V. B. 
E gészségügyi O sztá lyának  vezető je  (1033 
B u d a p est III., F ő t ér 3.) p á ly áza to t h ir ­
d e t az E gyesíte tt F e ln ő tt G yógyító-M eg­
előző In tézm én y  já ró b e teg e llá tá s  h e ly e t­
tes i á llásra .
Az á llá s ra  azok  a főo rvosok  p á ly áz­
h a tn a k , a k ik  szervezési szakvizsgával 
vag y  tö b b  éves szervezési g y ak o rla tta l 
ren d e lk ezn ek .
Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM szám ú együ ttes ren d e le t a lap ján  
tö rté n ik .
P á ly á z a ti k é re lm ek e t a szo lgálati ú t 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je lenésé­
től sz ám íto tt 30 nap o n  be lü l b en y ú jtan i.
F erenczi E rzsébet d r. 
kér. főorvos eü. oszt. vezető
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A B udai Já rá s  érd i S zakorvosi R en­
d e lő in téze tén ek  igazgató  főorvosa p á ly á ­
za to t h ird e t b e tö ltésre  váró  á lta lán o s 
fe lü lv izsgáló  főorvosi á llásra .
I lle tm én y  ku lcsszám  sz e rin t és a fe ­
lü lv izsgáló  fő o rvosokat m egillető  p ó t­
lék . B elgyógyász szakorvos, vagy  hosz- 
szab b  körzeti o rvosi g y a k o rla tta l re n ­
d e lkező  előnyben  részesük  
Az á llás B u d ap estrő l e llá th a tó , m ivel 
a b u d a i já rá s  te rü le té re  az in tézet á lta l 
b iz to s íto tt gépkocsi viszi az orvost.
B o rd n á r B éla dr. 
r. i. ig. főorvos
E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K




Orsz. Testnevelési és 
Sportegészségügyi 
Intézet tanácsterme 
XII., Alkotás u. 48.
délután 
14.15 óra
Orsz. Testnevelési és 
Sportegészségügyi 
intézet Orvosi Kara
Buda Béla: A cselekvés és viselkedés szabályozásának szintjei -  sport­











1. Predmerszky Tibor: A populációs szintű egészségügyi kockázat néhány 
kérdése (30 perc). 2. Harsányi László: A diagnosztikus tévedés, mint az 
orvosi tevékenység kockázata (20 perc). 3. Bíró György: Rizikó tényezők 











Kerekasztal konferencia. Téma: A gyökérkezelés m ai állása a gyakorló fo g ­
orvos szempontjából. Vitavezető: prof. Bánóczy Jolán. 1 . Szentpétery József 
(Szeged): Az élő fogak gyökérkezelésének irányelvei. 2. U j János  (Pécs): 
Áz elhalt fogbelű fogak gyökérkezelésének irányelvei. 3. Lovász András: 
Problémák és nehézségek a gyökérkezelés terén az országos ellenőrzések 
tükrében. 4. EsztáriImre, Vass Zoltán: Az endodontia helyzete hazánkban, 











1. Szűcs György, Kende M iklós, U j Mária: Egy új human polyomavírus 
(B. K.) hazánkban (10 perc). 2. Ruzsás Csilla: Fusarium gomba toxinok 
hatása kísérleti állatok fertilitására (10 perc). 3. Józsa Rita, Vigh Sándo 
Mess Béla: Csirke-embryo hypophysis funkcionális differenciálódásának.' 
tanulmányozása immunhistológiai módszerrel (15 perc). 4. Szirmai Imre 




Orsz. Reuma és Fizio- 
terápiás Intézet 
klubterme 
II., Frankel L. u. 25.
délelőtt 
7.30 óra
Orsz. Reuma- és 
Fizioterápiás Intézet.
1. Böhm Ute: Komplement tényezők (C3 és C4) vizsgálatának differenciál­
diagnosztikai jelentősége. 2. Hodinka László: Nativ DNS-kötő ellenanyagok 
kimutatása: Counter-immuno-elektroforézis, radioimmunoassay és immun­
fluoreszcencia összehasonlítása. 3. Falus András, Bányai Barna: Immun­
komplexek mérése. 4. Böhm Ute: Immunkomplexek összetétele. 5. Falus 
András: Beta-2-microglobulin szintek synovialis folyadékban. 6. Géher Pál: 
HLA В 27 antigén kimutatásának jelentősége spondylarthritisben. 7. Merétey 
Katalin: IgE szintek gyulladásos mozgásszervi betegségekben. 8. Merétey 
Katalin: Immunogram érték jelentősége és változásai rheumatoid arthritis 
basistherapiája során. 9. Merétey Katalin, Hodinka László: Rheumatoid 





Főv. János Kórház 
tanterme
XII., Diósárok u. 1.
délután 
14 óra
Főv. János Kórház 
Tudományos Bizottsága
1. Kerekasztal konferencia folytatása. Téma: Az antib ioticus therapia m ai 
helyzete  (gyógyszer-mellékhatások). Moderátor: Pataky István: Résztvevők: 
Götze Árpád, Jánossy Tibor, Keszler Pál, Sassy-Dobray Gábor, Szám István, 
Wabrosch Géza. 2. Nagy Éva: A modern dermatológia néhány aktuális 
problémája (10 perc). 3. Tessényi Ild ikó, Raffai Irén, Szűcs Sándor: Béta 




Főv. Merényi Gusztáv 
Kórház
IX., Gyáli út 17-19.
délután 
14 óra
Főv. M erényi Gusztáv 
Kórház
Tudományos Köre
1. Kecskés Zoltán, Hévízi M iklós, Korányi György: Epekőileusos betegek 
utánvizsgálatának eredményei. 2. Jermendy György: Monocomponens 






XII., Kútvölgyi út 4.
délután 
14 óra
Közp. Á llam i Kórház 
Tudományos Bizottsága
1. Prof. Anta/óczy Zoltán, Biró Sándor, Sz/ávik Ferenc: A KFKI-OTKI 
kisszámítógépes EKG diagnosztikai rendszerfejlesztésének helyzete és a KÁK 
részvétele a kutatásokban. 2. Prof. Anta/óczy Zoltán, Préda István, Kozmann 
György: A KFKI-OTKI felületi térképezési (body Surface mapping) kuta­
tásai. 3. Ghyczy Kálmán, B. Nagy András: Módszer és eredmények diagnosz­
tikai célú klinikai kérdőívek felhasználásában
(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)
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OVIDON!,«.
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.
HATÁS: Az OVIDON két komponensű, orálisán alkalmazható anticoncipiens, amely az 
ovuláció gátlásával hat. Optimálisan alacsony hatóanyag-tartalma miatt ritkán okoz mel­
lékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt — terhességet nem 
befolyásolja.
JAVALLAT: Orális fogamzásgátlás.
ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi icterus és 
súlyos terhességi pruritus az anamnesisben, Dubin—Johnson- és Rotor-syndroma, máj­
működési zavarok, cholecystitis, thrombosis-készség, súlyos organikus szívbetegség, chroni- 
kus colitis, az endochrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcinoma, 
továbbá lactatio és intolerancia.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az OVIDON tabletta szedését a menstruatio első napjától
számított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, 
lehetőleg este bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menstruatio- 
szerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartamától 
az 1 hetes szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti 
adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres 
szedés esetén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. 
Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem 
tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 
36 óránál hosszabb idő telik el. A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő 
vérzés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés esetén a tabletta 
szedését abba kell hagyni, és a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése az OVIDON-kúrák 
előrehaladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik. Functionalis vérzészavarok, 
középidős fájdalom, dysmenorrhoea esetén az OVIDON tabletta therapiás értékű.
MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tünetek, mell­
feszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy meg­
szűnnek. Varicositasban, epilepsiában, hypertoniában, depressióvai járó psychiatriai kór­
képekben, diabetes mellitusban a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: <í> Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 21 tabletta Térítési díj: 2,20 Ft.
Kőbányai Eyógyszerárugyár, Budapest X.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Gyógyszertani Intézet 
(igazgató: Knoll József dr.)
A zid o m o rfin o k  
é s  h o m o p ir im id a z o lo k : 
új p ró b á lk o z á s  a z  id e á l is  
f á jd a lo m c s i l la p í tó  
m e g k ö z e l í té s é r e
Knoll József dr.
A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány
A modern gyógyszerkutatás célja, hogy a jő gyógy­
szereket jobbakkal váltsák fel. Noha számos jó fáj­
dalomcsillapító van birtokunkban, alkalmazásuk 
nem problémamentes. Az ún. kábító fájdalomcsil­
lapítók a legerősebb fájdalmak megszüntetésére is 
képesek, azonban egyfelől sok a mellékhatásuk, 
másfelől a tolerancia és dependencia kialakulásá­
nak veszélye korlátozza tartós adagolásukat. A nem 
kábító fájdalomcsillapítók az utóbbi veszélytől 
mentesek, azonban csak gyenge, vagy középerős 
fájdalmak kezelésére használhatjuk őket eredmé­
nyesen. Változatlanul intenzív kutatás tárgya tehát 
az ideálisnak minősíthető fájdalomcsillapítás, a 
krónikusan fennálló tűrhetetlen fájdalmak mellék­
hatásoktól mentes megszüntetése. Ez a cél reális. 
Eléréséhez azonban számos bonyolult elméleti fel­
adat vár még megoldásra. Az utóbbi évek kutatá­
si eredményei, sztereospecifikus opiát receptorok 
agyi lokációjának és néhány alapvető sajátosságá­
nak megismerése, valamint e receptorokon haté­
kony endogén anyagok felfedezése (enkephalinok, 
endorfinok) még ez idő szerint nem felbecsülhetők 
a gyakorlati hasznosság szempontjából, de új im­
pulzusokat adnak a további kutatáshoz. Egy ideá­
lis fájdalomcsillapítóként használható endogén 
anyag létezése még bizonyításra vár. Addig is in­
tenzív kutatás folyik a jelenleginél jobb félszinte­
tikus, ill. szintetikus fájdalomcsillapítók felisme­
réséért és a terápiába történő bevezetéséért. Ta­
nulmányomban az elmúlt 10 esztendőben végzett 
kutatásainkat foglalom össze. Két új vegyület- 
család, az azidomorfinok és homopirimidazolok 
farmakológiáját dolgoztuk ki, melyek kombináció­
jával egy lépést remélünk tenni az ideális fájda­
lomcsillapítóhoz vezető, még hosszúnak tetsző 
úton.
Azidomorfinok
A kábító fájdalomcsillapítók alapvegyülete a 
tisztítatlan formájában ősidők óta használt, tiszta
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 20. szám 
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formájában 1805-ben előállított morfin. A kliniku­
sok zöme még ma is a morfint tartja a legkedve­
zőbb kábító fájdalomcsillapítónak, bár számos 
morfin származék és szintetikus vegyület ismere­
tes, melyek hasonló mechanismussal, tehát az 
opiát-receptorokon fejtik ki hatásukat. Hasznos új 
vegyületnek azt tarthatjuk, mely akár a mellék­
hatás-spektrum, akár a tolerancia-dependencia ka­
pacitás tekintetében előnyösebb emberen, mint a 
morfin. Az azidomorfinok olyan új, félszintetikus 
morfin származékoknak bizonyultak, melyek az 
experimentális és az eddigi klinikai vizsgálatok 
alapján mindkét szempont figyelembevételével 
előrelépést - látszanak jelenteni. Az l. ábra az-azi­
domorfinok legfontosabb képviselőinek kémiai 
szerkezetét mutatja a morfinhoz, Ш. az eddig is­
mert legfontosabb félszintetikus morfin származé­
kokhoz hasonlítva. Egy originálisán új vegyület- 
családról van szó, melynek szintézise Bognár és 
Makiéit nevéhez fűződik (1). Az azidomorfinok 
alapvegyülete az izomorfin, jellemzőjük, hogy a 
C6 -os pozícióban egy azidocsoportot tartalmaznak.
Az azidomorfinok fájdalomcsillapító hatása
Vizsgálataink azt bizonyították, hogy a fél­
szintetikus morfin származékok között az azido­
morfinok a leghatékonyabb analgetikumok (2, 3, 
4). Eddig a hidromorfon (dilaudid) és oximorfon 
(numorphan) volt a leghatékonyabb félszintetikus 
morfin származék, ezért az 1. táblázat néhány ál­
latkísérletes teszten és emberen mutatja be a mor­
fin, hidromorfon, oximorfon, valamint azidomor- 
fin és 14-hidroxiazidomorfin morfinhoz viszonyí­
tott hatékonyságát.
Kitűnik, hogy az új vegyületek mintegy 40- 
szer erősebbek emberen mint a morfin. Egyébként 
az is látható a táblázatból, hogy a fájdalomcsilla­
pítás esetében az állatkísérletes teszteken észlelt 
hatékonysági sorrend azonos az emberen tapasztalt 
hatáserősség sorrendjével, bizonyítva, hogy az an­
algetikumok kutatásában felhasznált állatkísérle­
tes módszerek prediktív értéke jó (5).
Az azidomorfinok köhögéscsillapító hatása
Az azidomorfinok rendkívül erős köhögéscsil­
lapítók (6 , 7). Közülük az azidoetilmorfin per os 
adagolás mellett az eddig ismert leghatékonyabb 
félszintetikus morfin származék (8). A 2. táblázat 
néhány azidomorfin származék antitusszív hatását 
mutatja be, az ez idő szerint használt köhögéscsil­
lapítókkal összehasonlítva. Az azidoetilmorfin ki­
magasló hatékonyságú, lévén 60-szor erősebb, mint 
a kodein. Az azidomorfinok a fájdalom, ill. köhö­
géscsillapító hatékonyságukhoz képest kevésbé de­
primálják a légzést, mint a morfin és származékai 
(6 , 7, 9, 10). Ez a tulajdonságuk gyakorlati szem­
pontból is jelentős, mivel hozzájárul a vegyületek 
nagyobb hatásszélességéhez. A 3. táblázat bemu­
tatja a fájdalom- és köhögéscsillapító hatásra vo­
natkozóan az azidomorfin és néhány származéká­
nak hatásszélességét, terápiásán használt referens 
anyagokhoz viszonyítva. Kitűnik a táblázatból, 
hogy az azidomorfin meglepően jó hatásszélességű 
a morfinhoz és néhány szintetikus fájdalomcsilla-
%
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1. táblázat. Szemiszintetikus morfin és azidomorfin származékok morfinhoz viszonyított fájdalomcsillapító 
hatékonysága állaton és emberen (morfin = 1)
Vegyület Meleg lemez teszt Vonaglási Farokelrántás Algolitikus Tengeri- . _ .egér patkány teszt, egér tesztje, patkány teszt, patkány malacbér mDer
Morfin 1 1 1 1 1 1 1
Hidromorfon 12 21 3 8 15 9 7
Oximorfon 29 58 6 14 50 1 10
Azidomorfin 60 128 20 150 75 29 40
14-OH-azidomorfin 67 128 25 62 75 28 40
* Longitudinális izom preparátum.
R, R. Rj
H H H Normorfin Norazidomorfin
H H CH3 Morfin Hidromorfon Azidomorfin
H OH CH3 Oximorfon 14-OH-azidomorfin
CH3 H СНз Kodein Hidrokodin Azidokodein
CH3 OH с н 3 Oxikodin 14-OH-azidokodein
C2H6 H с н 3 Etilmorfin Azidoetilmorfin
H H c 3H6 Nalorfin N-allil-norazidomorfin
H OH С3н 5 — Naloxon N-allil-14-OH-norazido-
morfin
H H ► CH, — N-allil-ciklopropilmetil-
norazidomorfin (САМ)
H OH ► с н 2 Naltrexon N-allil-14-OH-ciklopropil-
metilnorazidomorfin
1, ábra: Azidomorfinok kémiai szerkezete, о morfin, 7,8 dihidromorfin, valamint származékaik szerkezetével 
összehasonlítva
2. táblázat. Morfin és azidomorfin-származékok, vala 
mint néhány gyógyszerként használt 
köhögéscsillapitó kodeinhoz viszonyított 




Vegyület . t n __,, Kodeinre vonatkozó5o 9/ 9 relatív hatékonyság
Kodein 100 (66,6-150,0) 1,00
Morfin 74 (51,0-107,3) 1,35
Etilmorfin 103,2 (92,1-152,2) 0,97
Hidrokodon 12,0 (10,5-13,6) 6,25
Oxikodon 3,5 (2,0-5,8) 28,57
Azidokodein 2,5 (1,6-3,7) 40,00
14-OH-azidokodein 3,2 (2,0-5,1) 31,25
6-OH-6-metilazidokodein 5,0 (3,7-6,9) 20,00
Azidoetilmorfin 1,67 (1,1-2,4) 59,88
Azidofolkodin 460 (396,6-533,6) 0,22
Oximetebanol 24 (17,8-32,4) 3,33
Libexin 450 (345-487) 0,24
Klofedanol (Baltix) 14,5 (7,6-27,5) 6,90
Benzonatát (Exangit) 220 (166-296) 0,45
Noscapin 300 (171-527) 0,33
Métádon 13,8 (8,8-21,5) 7,24
Fentanil 0,28 (0,1-0,5) 357,14
Petidin 15,8 (10,3-24) 6,32
A köhögés Gösswald módszerével mérve (lásd: 6.)
pítóhoz k ép est, az az id o k o d e in  és az id o e tilm o rfin  
ped ig  so k k a l nag y o b b  h a tásszé lesség ű  k öhögéscsil­
lap ító , m in t a kodein .
Az azidomorfinok hatása a bélműködésre
Az az id o m o rfin o k  — fá jd a lo m c sillap ító  h a té ­
k o n y ság u k h o z  v izo n y ítv a  —  re la tív e  g yengén  g á ­
to lják  a bé l m o tilitá sá t. M íg pl. az az id o m o rfin  
eg é ren  az a lk a lm a z o tt v izsgá lóm ódszerek tő l fü g ­
gően 60— 100-szor h a té k o n y a b b  fá jd a lo m csillap ító , 
m in t a m o rfin , a  bé lpasszázst csak  10-szer e rő se b ­
ben  g á to lja  (11, 12). Az az id o m o rfin o k  re la tív e  
gyengébb  h a ték o n y sá g a  a b é lh u za m ra  te rá p iá s  a l­
k a lm az ásu k  szem p o n tjáb ó l előnyös.
Az azidomorfinok tolerancia- és dependencia- 
kapacitása
A z  az id o m o rfin o k  k á b ító  fá jd a lo m csillap ító k , 
te h á t  ta r tó s  ad ag o lá su k  to le ra n c ia  és d ep e n d en c ia  
k ia la k u lá sá v a l já r. M in d a zo n á lta l n ag y o n  fig y e ­
le m rem é ltó  d isszociáció t ta lá l tu n k  e h a tá s  te k in te ­
té b en  az edd ig  ism ert m o rfin  szárm azékokhoz  és 
sz in te tik u s  k á b ító  fá jd a lo m c sillap ító k h o z  k ép est. 
E géren , p a tk á n y o n  és m a jm o n  e g y a rá n t lé n y eg e ­
sen k ise b b n ek  b izo n y u lt az az idom orfin  és szá r-
3. táblázat. Azidomorfin és származékainak fájdalom- (morfin = 1 ) és köhögéscsillapítő (kodein = 1) hatásra 
vonatkozó terápiás indexe néhány referens vegyülettel összehasonlítva
Vegyület
Fájdalomcsillapítás vizsgálata patkányon Köhögéscsillapítás vizsgálata patkányon
(s. c. adagolás) (orális adagolás)





Relatív . n ,pn 
hatékonyság 5o' 50 hatékonyság LD- /ED-
Relatív . n /Pn 
hatékonyság 5o/ 50
Morfin 1 66 1 172 Kodein 1,00 6,5
Dolargan 0,95 57 0,41 55 Etilmorfin 0,97 7,84
Depridol 2,47 15 1,12 18 Azidokodein 40,00 52,00
Pentazocin 0,51 31 0,14 23 Azidoetilmorfin 59,88 36,53
Azidomorfin 128 380 62 471
4. táblázat. Tolerancia és depedencia kialakulása 
patkányon azidomorfin, illetve 14-OH- 
azidomorfin kezelés során morfinnal, 










n X ED5o 










Morfin 4,6 4 30 28,0 6,5
Hidromorfon 0,22 2 20 7,8 6,0
Oximorfon 0,08 2 20 11,3 6,8
Azidomorfin 0,036 6 120 9,7 2,6
14-OH-azidomorfin 0,036 6 120 8,8 2,2
* Napi adag 2 részletben s. c. adva 9.30- és 10.30-kor.
** A kezelés 14. hetében vizsgálva 
DR = ED5o a kezelt állatokon
ED5o az 1. napon (kontroll)
*** A kezelés 86. napján 2,5 mg/kg s. c. naloxonnal 
precipitált elvonási szindróma Buckett módszerével 
mérve (lásd 15.)
mazékainak dependencia-kapacitása, mint a mor­
finé (3, 4, 5, 13, 14, 15). Egy példát mutat a 4. táb­
lázat, amely azt bizonyítja, hogy még ha tartós 
kezelés során az azidomorfin adagját 85 napon át 
oly módon emeltük, hogy végül már az eredetileg 
hatékony dózis 120-szorosát adtuk naponta, akkor 
sem értük el azt a mértékű toleranciát, amelyet 
már morfin kisebb adagjával elértünk és még je­
lentősebb volt a különbség a dependencia tekinte­
tében. Ez ismét olyan tulajdonsága az azidomor- 
finoknak, mely gyakorlati szempontból reményt- 
keltő. Összehasonlítottuk hosszú kezelés során pat­
kányon az azidokodein és azido-etilmorfin kodein­
hez viszonyított dependencia-kapacitását (8). Az 5. 
táblázat mutatja, hogy a két azido származék de­
pendencia-kapacitása kisebb mint a kodeiné, pedig 
már a kodein is tartósan adható köhögéscsillapító­
ként a denpedencia kialakulásának veszélye nél­
kül. Az azido-etilmorfin, mely 60-szor hatékonyabb 
köhögéscsillapító per os mint a kodein, ebből a 
szempontból még biztonságosabb.
Azidomorfin mellékhatások emberen
Az azidomorfinok állatkísérletekben észlelt, a 
morfinhoz viszonyított nagy hatásszélessége azt a
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reményt keltette, hogy a mellékhatások gyakorisá­
ga emberen is kisebb lesz mint a morfiné. A Sem­
melweis OTE III. Belgyógyászati Klinikáján, a 
Rétsági György dr. vezette klinikai farmakológiai 
munkacsoport vizsgálati eredményei azt bizonyí­
tották, hogy a fájdalomcsillapítók esetében az ál­
latkísérletek prediktív értéke a mellékhatások 
szempontjából is jó (16). A 6. táblázat az azido­
morfin és a morfin egyenlő erősségű analgetikus 
adagjainak beadását kísérő néhány jelentősebb 
mellékhatás megjelenésének gyakoriságát mutatja. 
A táblázat adatai világosan bizonyítják az azido­
morfin előnyös tulajdonságait: a teljes fájdalom­
mentességet eredményező azidomorfin dózis rend­
kívül kevés mellékhatás megjelenésével járt, míg 
az azonos hatékonyságú morfinadag az irodalmi 
adatoknak megfelelő gyakorisággal váltott ki mel­
lékhatásokat.
5. táblázat. Kodein, azidokodein és azidoetilmorfin 
dependencia kapacitásának 
összehasonlítása patkányon
24 hetes kezelés után az elvonási szindróma 
antagonistával precipitálva
,, (Buckett-egységek, lásd 4. táblázat)Vegyület
Nalorfin Naloxon N-allil-14-OH-
10 mg/kg 2,5 mg/kg norazidomorfin
i. p. i. p. 2,5 mg/kg i. p.
Kodein 4,62 4,50 6,00
Azidokodein 1,87 2,14 1,40
Azidoetilmorfin 0,00 2,00 1,60
6. táblázat. Azidomorfin (0,5) és  morfin (20 mg)
beadását kísérő néhány fontosabb 
mellékhatás megjelenésének gyakorisága 
százalékban
Azidomorfin Morfin
Elalvás (1/2 órán belül) 8,2 36






Vizelési panasz 0,07 17

































Acetilszalicilsav 7,88 2,28 3,46 1,00 6,93 2,98 2,32 1,00
Probon 4,40 0,62 7,10 3,68 5,02 0,51 9,84 5,84
JATE1023 2,77 0,15 18,47 15,20 2,12 0,056 37,84 53,21
Opiát-antagonista azidomorfin származékok
A morfin és hozzá hasonló kémiai szerkezetű 
vegyületek sztereospecifikus receptorokon, az ún. 
opiát-receptorokon fejtik ki farmakológiai hatásu­
kat. A morfin egyes N-szubsztituált származékai 
erős morfin-antagonistaként viselkednek, mivel 
megtartják affinitásukat az opiát-receptorokhoz, 
de azokat nem ingerük. Az ez idő szerint legerő­
sebb opiát antagonisták, a naloxon és naltrexon, 
az oximorfon származékai. A naloxon az n-allil, a 
naltrexon az N-ciklopropilmetil származéka a nor- 
oximorfonnak. Az N-allil, illetve N-ciklopropil­
metil norazidomorfin származékok is rendkívül 
erős opiát antagonisták (17, 18). Hatékonyságuk 
eléri, sőt egyes teszteken meghaladja a naloxonét. 
Van azonban egy egyedülálló új tulajdonságuk: 
míg ugyanis a naloxon minden opiát-receptoron
erős antagonista, tehát a morfin minden farmako­
lógiai hatását gátolja, addig az N-szubsztituált azi- 
domorfinok rendkívül érdekes módon csak a mor­
fin hatásainak egy részét, mégpedig a fájdalom- 
csillapító, a köhögéscsillapító, a légzést gátló, a 
katatoniát okozó és a vérnyomássüllyesztő hatást 
gátolják. A morfin okozta viselkedési zavarokat, 
EEG elváltozásokat, valamint bél-motilitásra ki­
fejtett hatásokat nem gátolják, hanem e tekintet­
ben erősebb agonisták, mint a morfin. Sajátos mó­
don az N-szubsztituált azidomorfinok azokat az 
opiát agonista hatásokat gátolják, amelyek kate- 
kolaminerg neuronokhoz tartozó opiát-receptorok 
ingerlésével jönnek létre, míg azokat az opiát-re- 
ceptorokat, melyek kolinerg neurotranszmissziók- 
hoz tartoznak, stimulálják. Segítségükkel tehát az 
opiát-receptorok két típusát (opiát A és В recep-
2. ábra: Két típusú op iá t  receptor (A és  B) N-ciklopropilmetil-norazidomorfin (САМ) se g í tségéve l  tö r té n ő  
differenciálását é s  m egosz lásá t  b em uta tó  sém a
torok) lehet elkülöníteni (17). Az N-szubsztituált 
azidomorfinok közül az N-ciklopropilmetil-norazi- 
domorfint (CAM) használjuk a két típusú opiát- 
receptor elkülönítésére. E vegyületek tulajdonsá­
gainak megismerése tehát az opiát receptorok új 
klasszifikációját tette lehetővé, ezt a 2. ábra mu­
tatja be. Még további kutatás tárgya marad, hogy 
milyen terápiás célra lehet felhasználni ezeket az 
érdekes hatásspektrumú N-szubsztituált azidomor- 
finokat, mindenesetre sajátos hatásmódjuk az 
opiát-receptorok további kutatásában jelentős sze­
repet játszhat.
Homopirimidazolok
A nem kábító fájdalomcsillapítók farmakoló­
giája aránylag csekély fejlődést mutatott az el­
múlt évtizedekben. Az eddig ismert legjelentősebb 
három vegyületcsalád, az anilin, a pirazolon szár­
mazékok, valamint szalicilátok, sok évtizede is­
mert, és hozzájuk hasonló stabilitású és széles 
körben felhasznált új, nem kábító fájdalomcsilla­
pító — még a gyógyszerkutatás 1950 utáni nagy 
fellendülése során sem — vonult be az orvosi gya­
korlatba. Ugyanakkor az egyre szigorúbb gyógy­
szerellenőrzési tevékenység az anilin származékok 
gyakorlatilag teljes visszavonásához vezetett. Je­
lenleg a pirazolonok végleges elavulásának va­
gyunk tanúi. A pirazolonokat mellékhatásaik 
miatt, a fejlett országok nagy részben már nem 
használják, a WHO állásfoglalása alapján még 
ahol ma használatban vannak is, a jövőben vár­
ható a forgalomból való fokozatos kivonásuk. Je­
lenleg a szalicilátok csaknem egyeduralkodó szere­
pet töltenek be a gyenge és középerős fájdalom- 
csillapításban világszerte. Mellékhatásaik, különö­
sen a gyomor-bél nyálkahártyára kifejtett káro­
sító hatásuk miatt intenzív kutatás tárgyát képezi 
olyan új struktúrák megismerése, melyek a szali­
cilátoknál alkalmasabbak lehetnek a mindennapos 
orvosi gyakorlatban.
A nem kábító fájdalomcsillapítók problémájá­
val is behatóan foglalkoztunk. Az analgetikus ha­
tás mérésére felhasznált módszerek sorát párhu­
zamosan alkalmazva kerestünk alkalmas új struk­
túrákat. E kutatásaink eredményeként fedeztük 
fel, hogy 1,5-diazanaftalin (homopirimidazol) vá­
zat tartalmazó struktúrák között olyanok vannak, 
melyek érdekes hatásspektrumú analgetikumok. A 
kémiai kutatómunka Mészáros Zoltán vezetése 
alatt folyt (19) és évek során a kémiai szerkezet 
és hatás összefüggésének elemzésével olyan fájda­
lomcsillapító hatású homopirimidazolokat szelek­
táltunk, melyek terápiás szempontból is ígérete­
sek (21—27). A 3. ábra az eddig megismert homo­
pirimidazol fájdalomcsillapítók közül néhány, gya­
korlati szempontból is ígéretes vegyület szerkeze­
tét mutatja. Ez ideig még csak egy vegyület, a 
Probon került gyógyszerként forgalomba, mely­
nek hatékonyságát emberen kettős vak kísérletek­
kel először Gráber igazolta (28).
Homopirimidazolok fájdalomcsillapító hatásá­
nak spektruma
A nem kábító fájdalomcsillapítók kevéssé ha­
tékonyak az állatkísérletes teszteken. A kutatás-
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3. tóra: Néhány fájdalomcsillapító és gyulladásgátló 
homopirimidazol kémiai szerkezete
ban általában egy sor tesztet alkalmaznak egy­
szerre és valamely vegyületről csak az összes tesz­
ten észlelt eredmény együttese alapján lehet előre 
megjósolni hatékonyságát emberen. A 4. ábra át­
tekinthető módon mutatja be a kábító fájdalom- 
csillapítók és homopirimidazolok hatásspektrumát 
öt különböző állatkísérletes teszten vizsgálva. Míg 
a kábító fájdalomcsillapítók minden módszerrel 
mérve maximális hatásúaknak bizonyultak, addig 
a nem kábító fájdalomcsillapítók mindössze egy 
teszten voltak teljes hatásúak, két teszten csak 
részleges hatást fejtettek ki, kettőn pedig teljesen 
hatástalanok voltak. A homopirimidazolokkal, no­
ha ezek nem kábító fájdalomcsillapítók, az öt teszt 
közül négyen maximális hatás érhető el.
A 7. táblázat a homopirimidazolok acetilszali- 
cilsavhoz viszonyított hatékonyságát mutatja azon 
a fájdalomcsillapító teszten, amelyen a szalicilá­
tokkal is maximális hatás érhető el (vonaglási 
teszt), valamint egy olyan teszten (meleg lemez), 
melyen a szalicilátok csak részlegesen hatékonyak. 
A homopirimidazolok lényegesen hatékonyabbak­
nak bizonyultak, mint a szalicilátok, egyszersmind 
hatásszélességük az acetilszalicilsavénál nagyobb. 
Nagy jelentőségű a gyakorlat szempontjából, hogy 
az új vegyületek a szalicilátokkal ellentétben nem 
károsítják a gyomornyálkahártyát. A 8. táblázat 
mutatja a Probon és acetil-szalicilsav fájdalom- 
csillapító hatékonyságának és a gyomornyálkahár­





bői kitűnik, hogy az acetilszalicilsav már a fájda­
lomcsillapító adagban károsítja a gyomornyálka­
hártyát, az analgetikus ED50 kétszerese már súlyos 
károsodást okoz. A Probon esetében a fájdalom-
Homopirimidazoiok hatékonysága különböző 






teljes hatás Nem fájdalomcsillapítók
részleges hatás u
hatástalan Ш





У / /у /
Ш 2с
P: patkány Ny: nyúl E: egér
meleg lemez (P) 
vonaglásos teszt (E) 
fogpulpa ingerlés tesztje (Ny) 
farokelrántásos teszt (P) 
algolitikus teszt (P)
4. ábra: Homopirimidazolok hatékonysága különböző an­
algetikus teszteken.
9. táblázat. Homopirimidazolok terápiás indexe acetil 
szalicilsavhoz és fenilbutazonhoz 
viszonyítva néhány, gyulladásgátló vizsga 
latára használt, patkányteszten
Chi- Chi- Acetil- Fenil- Indo-
nőin nőin szali- buta- me-




24,0 6,9 3,9 7,8 2,6
tesztje
Dextran ödéma
11,2 23,0 4,8 4,9 1,8
tesztje 7,2 8,3 3,5 2,1 1,4
csillapító hatású adag kétszeresében sincs semmi­
féle elváltozás, sőt még az ötszörös adag (1200  
mg/kg) is, mely az állatok egyharmadának pusztu­
lásához vezet, csak jelentéktelen nyálkahártya­
károsodást okoz. A terápiás tapasztalatok teljes 
összhangban állnak az állatkísérletes adatokkal, a 
szalicilátokra jellemző gyomorpanaszok a Probon- 
nal kezeiteken nem észlelhetők.
A homopirimidazolok gyulladásgátló hatása
Mint a nem kábító hatású fájdalomcsillapítók 
általában, a homopirimidazolok is jelentős gyulla­
dásgátló hatást fejtenek ki. A 9. táblázat a homo­
pirimidazolok gyulladásgátló hatékonyságát a te­
rápiában jelenleg használt fontosabb vegyületek- 
hez viszonyítva illusztrálja. A még terápiás alkal­
mazásra nem került homopirimidazolok között lé­
nyegesen hatékonyabbak is vannak a Probonnál. 
Az újabb származékok terápiás értékét majd a jö­
vő fogja eldönteni. Mindenesetre a hatás és vegyi 
szerkezet összefüggésének kutatása és az itt bemu­
tatott néhány vegyület példája megengedi azt a 
következtetést, hogy egy ígéretes új vegyületcsa- 
ládról van szó, melynek további származékait re­
mélhetjük majd a terápiába bevezetni.
Azidomorjinok és homopirimidazolok kombi­
nációja


























E g y sé g e k : 0 = nincs lézió;
1 = pontszerű bevérzések;
2 = 1 -5  kis ulcus;
3 = egy nagy ulcus;
4 = több nagy ulcus;
5 = perforált ulcus.
A homopirimidazolok sajátos, eddig ismert 
nem kábító fájdalomcsillapítóktól eltérő tulajdon­
sága, hogy a kábító fájdalomcsillapítók hatását je­
lentősen fokozzák (21, 25, 29, 30). Az 5/a ábra 
példát mutat, hogyan fokozódik fájdalomcsillapító 
hatása olyan mennyiségű Probonnál együtt adva, 
mely még önmagában nem fejt ki számottevő an­
algetikus hatást. A morfin dózis-hatás görbéje, 
mint látjuk a Probon hatására erősen balra toló­
dik. E kombinatív hatás külön érdekessége, hogy 
a morfin légzést deprimáló hatása nem fokozódik 
Probonnál történő kombináció esetén, sőt ebben a 
vonatkozásban antagonizmust figyeltünk meg nyú­
lom Az 5/b ábra mutat be kísérletet ennek az ösz- 
szefüggésnek demonstrálására. A Probon kedvező 
hatásait a légzésre klinikai alkalmazása során is 
gyakran megfigyelték. A jelenséggel először Grö­
ber és mtsai (31), valamint Rétsági és mtsai (10) 
foglalkoztak.
Az állatkísérletek arra a meggondolásra vezet­
tek, hogy Probon alkalmazásával morfint lehet
megtakarítani, mivel kisebb morfin adagok haté­
konyságával lehet számolni. Ezt a jelenséget bizo­
nyítottuk olyan állatokon is, amelyeket előzetesen 
tartósan kezeltünk morfinnal és a kialakult nagy 
mértékű tolerancia állapotában vizsgáltuk a mor­
fin és Probon kombinációjának hatását. A 6. ábra  
egy ilyen kísérletsorozat eredményét mutatja, lát­
juk, hogy a morfin-tolerancia állapotában a Pro­
bon milyen jelentősen fokozza a morfin hatását, 
hiszen a tartósan morfinnal kezelt állatokon a 
kezdetben hatékony adag közel 30-szorosával tud­
tunk ezzel azonos mértékű analgéziát kiváltani. 
Ha a morfin iránt már ilyen mértékben rezisztens 
állatok Probont is kaptak, mindössze a kezdetben 
hatékony morfin adag 3,9-szeresét igényelték.
Ezt a jelenséget érdekes volt embereken is ta­
nulmány tárgyává tenni. A 7. ábra  az Országos 
Onkológiai Intézetben végzett kísérletsorozat (32), 
a 8. ábra  a Semmelweis OTE III. Belgyógyászati 
Klinikáján végzett (33) vizsgálatok eredményeit 
mutatja be. Ezek a vizsgálatok azt bizonyították, 
hogy a Probon és morfin előnyösen kombinálható 
emberen is. Mint a 7. ábrából látjuk, Probonnal 
kezelt betegeken a hathetes megfigyelési időszak 
alatt nem kellett a morfin dózisát szignifikánsan 
emelni, míg a kontroll csoportban a jól ismert je­
lenséget, a morfin-tolerancia megjelenését észlel­
ték. A 8. ábra  azidomorfin +  Probon kombináció­
jának előnyét mutatja morfinnal szemben.
A homopirimidazolokkal történő kombináció 
számára az azidomorfin a morfinnál előnyösebb 
partner emberen. Ezt a R étsá g i és m tsa i  által vég­
zett vizsgálatok (33) állatkísérleteinkkel összhang­
ban bizonyították.
Már a 6. tá b lá za t  bemutatta, hogy az azido­
morfin a teljes fájdalommentességet biztosító 
adagban lényegesen kevesebb mellékhatást vált ki 
mint az egyenértékű morfin dózis. A 10. tá b lá za t  
a mellékhatások gyakoriságát mutatja olyan bete­
geken, akik fájdalomcsillapítás céljából ekvipotens 
adag morfint, pentazocint, illetve azidomorfin +  
Probon kombinációját kapták. A kombináció elő­
nyei a morfinnal, ill. pentazocinnal szemben egy­
értelműen kitűnnek a táblázatból.
Állatkísérleteinkben tapasztaltuk, hogy az azi­
domorfin dependencia-kapacitása lényegesen ki­
sebb mint a morfiné. A R étság i és m tsa i  által vég­
zett klinikai vizsgálatokban ez a probléma is ana­
lízisre került emberen (33). A  11. tá b lá za t 9 azido­
morfin +  Probon kombinációval tartósan kezelt 
betegen mutatja be dependencia kialakulásának 
hiányát. A kombinációval huzamosan kezelt bete­
gek intravénásán 10 mg/kg nalorfint kaptak és az 
elvonási tünetcsoport intenzitásának kiértékelése a 
Himmelsbach-módszer szerint történt. A kiértéke­
lés lényege, hogy az elvonási tüneteket egységek­
ben mérik. Az elérhető maximális elvonási szind­
róma értéke: 53 egység, 15 egységnél kisebb érték 
dependencia kialakulásának hiányát jelenti. A táb-
5. ábra: A morfin fájdalomcsillapító hatásának potencí- 
rozása (A rész) és a légzés-depresszív hatás gát­
lása (B rész) Probonnal történő együttes adago­
lás kapcsán
10. táblázat. Azidomorfin (0,5 mg) és Probon (150 mg) 
kombinációjának beadását követő néhány 
fontosabb mellékhatás megjelenésének 
gyakorisága százalékban, morfinhoz 
(20 mg) és pentazocinhoz (60 mg) 
hasonlítva
Azidomorfin 
+ Probon Morfin Pentazocin
Látási-hallási panaszok 0,3 33 40
Izzadás 2,1 23 32
Hányás 0,7 14 19
Fejfájás 0,8 28 24
Székrekedés 0,2 19 4
Vizelési panaszok 0,07 17 9
Allergiás bőrjelenség 0,03 7 2
11. táblázat. Nalorfin (10 mg, i. v .) hatása azidomorfin 



















1 nő 75 42 146,0 9
2 nő 64 14 52,5 8
3 nő 68 27 55,5 10
4 nő 66 57 73,0 10
5 férfi 66 41 151,0 8
6 nő 68 45 60,5 0
7 nő 75 21 74,0 7
8 nő 59 24 82,5 4
9 nő 68 16 39,0 16
Himmelsbach egéségek:
< 15  egység = nincs dependencia; 
maximum = 53 egység
%
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6. ábra: A morfin fájdalomcsillapító 
hatású dózisának (ED50) 
változása krónikus kezelés 
során patkányon. Napi két 
s. c. injekciót adtunk emel­
kedő adagokkal 72 napon 
át.
7. ábra: Morfin tolerancia kialaku­
lása emberen 6 hetes keze­
lés során és annak elmara­
dása a morfinnak Probon- 
nal történő együttadagofása 
esetén. Az Országos Onko­
lógiai Intézetben végzett 
analízis (32) napján
8. ábra: Morfin tolerancia kialaku­
lása emberen 6 hetes keze­
lés során és annak hiánya 
azidomorfin -j- Probon kom­
binációval kezeiteken. A 
Semmelweis OTE III. Bel­
gyógyászati Klinikáján vég­
zett analízis (33) alapján
lázaiban bemutatott vizsgálati sor bizonyítja, hogy 
az azidomorfin +  Probon kombináció teljes fáj­
dalommentességet biztosító dózisával kezeiteken 
dependencia, a hosszú kezelés ellenére nem ala­
kult ki.
Tekintettel arra, hogy azidomorfinok klinikai 
hatékonysága még jelenleg kiterjedt vizsgálatok 
tárgyát képezi és a homopirimidazolok közül is 
csak egyetlen vegyület, a Probon van forgalom­
ban, a jövő vizsgálatoknak kell véglegesen tisztáz­
niuk az alkalmas homopirimidazolok és azidomor­
finok, valamint különböző kombinációik klinikai 
értékét. A két vegyületcsalád farmakológiai tulaj­
donságai, továbbá emberen is bizonyított haté­
konyságuk és kedvező hatásszélességük reményt- 
keltő abból a szempontból, hogy e két vegyület­
család további kutatása és megfelelő képviselőik 
kombinált adagolása, előrelépést fog jelenteni a 
klinikai fájdalomcsillapításban.
Összefoglalás. Két új fájdalomcsillapító ve­
gyületcsalád, az azidomorfinok és homopirimidazo­
lok farmakológiai tulajdonságait foglalta össze a 
szerző. Az azidomorfinok állaton és emberen egy­
aránt az eddig megismert leghatékonyabb, egyben 
legnagyobb hatásszélességű félszintetikus morfin 
származékok, melyeknek a legkisebb a tolerancia- 
és a dependencia-kapacitásuk. Az 1,5-diazanafta- 
lin (homopirimidazol) alapvázat tartalmazó új ve­
gyületcsalád tagjai a szalicilátoknál hatékonyabb 
és jobb hatásszélességű, nem kábító fájdalomcsil­
lapító és gyulladásgátló vegyületeknek bizonyul- 
1210 tak állaton és emberen, Az új homopirimidazolok
sa já to s  tu la jd o n sá g a , hogy  je len tő sen  fokozzák  a 
k áb ító  fá jd a lo m c s illap ító k  an a lg e tik u s  h a tá sá t. Az 
az idom orfinok  és a  h om op irim idazo lok  k o m b in á ­
c ió jáv a l lép ést re m é lü n k  te n n i az id eá lis  fá jd a lo m - 
cs illap ítóhoz vezető , m ég  hosszú n ak  látszó , ú ton .
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HALOPERIDOL tabletta, injekció és csepp
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg, 1 tabletta 1,5 mg, 
1 üveg (10 ml) 20 mg haloperidolt tartalmaz.
JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, amely motoros és 
psyches agitatióval jár, mania, paranoid hallucinatoros 
oligophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium tre­
mens. Csillapíthatatlan hányás.
ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tü­
netcsoporttal járó kórképek. Hysteria.
ADAGOLÄS: Az injekció alkalmazása általában akkor ja ­
vaik, amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetet­
len (pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 
mg) intramuscularisan.
Az átlagos oralis napi adag 2—4 mg. Az egyéni tűrőké­
pesség és szükséglet figyelembevételével azonban a napi 
adag 1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő részekre el­
osztva.
Gyermekek napi dózisa 5 éves korig a felnőtt dózis ne­
gyede, 6-15 éves korig a felnőtt dózis fele.
MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig tartó kezelés után 
parkinsonszerű tünetek léphetnek fel.
MEGJEGYZÉS: 4* Injekció: „Az a szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és 
szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Tabletta és cseppek: ,,Az orvos csak akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag ille­
tékes fekvőbeteg-el látó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető."




Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 





Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra­
zsé, hashajtás céljából napi 3-4 drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi­
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DU: 3,90 Ft.
ÖSSZETÉTEL
Sennozid А-)-В 10 mg drazsénként.
HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha­
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé­
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon­
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá­
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8—16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.




Kórbonctani és Kórszövettani Osztály
V íru so k
e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  
k im u ta tá s á n a k  je l e n tő s é g e  
é s  l e h e tő s é g e i  b o n c o lá s i  
a n y a g b a n
Kendrey Gábor dr.
A transmissiós elektronmikroszkópia térhódítása a 
pathológiában az elmúlt két évtizedben szemünk 
láttára ment végbe. Az ultrastrukturális vizsgáló­
módszer általában két területen terjedt el: a kí­
sérletes pathológiában és a biopsiás-műtéti anya­
gok tanulmányozásában. Ez a megállapítás termé­
szetesen nem általánosítható, tekintve, hogy az 
időigényes, speciális technikai-szakmai képzettsé­
get követelő és költséges methodika alkalmazása 
csak nagyobb intézményekben és főleg a gazda­
ságilag fejlett országokban vált lehetővé. A hala­
dás üteme imponáló volt, az elért eredmények el­
méleti és gyakorlati jelentősége még szinte felmér­
hetetlen. Öröm, hogy ebben a periódusban és az 
említett területeken magyar kórboncnokok is ered­
ményesen működtek.
Most egy újabb fontos korszak — a térhatású 
elektronmikroszkópia — első éveiben, amely el­
járás a pathológiában is további kutatási lehető­
ségeket nyit meg (12), a címben megjelölt témakör 
első pillanatra idegennek tűnhet, sőt azt a benyo­
mást is keltheti, hogy az élet már régen túlhaladt 
ezen a problémán. E sorok írója nem így véleke­
dik, de a döntést természetesen az Olvasóra bízza.
Saját ilyen jellegű tapasztalataink úgy szület­
tek, hogy különösen az elmúlt hat évben jóval 
több mint száz, főleg máj-biopsiás anyag ultra­
strukturális vizsgálatán kívül különböző vírusbe­
tegségek aetiológiai diagnosztikájával foglalkozva 
számos autopsiából származó szövetet tanulmá­
nyoztunk (7). Munkánk során elvi és gyakorlati 
szempontokat egyaránt érintő tanulmányt a szá­
mos külföldi — speciális témákat egyébként bő­
ven tárgyaló — irodalmi adat között nem talál­
tunk. Ügy láttuk, hogy a post mortem anyagon 
végzett elektronmikroszkópos hazai vizsgálatok
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 20. szám
sem értek meg annyira, hogy azok eredményei 
közlemények formájában rendelkezésünkre állaná­
nak. Egyedül E n g e lh a rd t és m ts a i  (4) számoltak 
be arról, hogy vesebetegségek halál utáni diag­
nosztikájában fél vékony metszetek — különösen 
finomabb részletek felderítésére — jól alkalmaz­
hatók. Ilyen irányú tapasztalatainkat így talán 
nem lesz haszontalan az érdeklődőkkel megosz­
tani.
Az alábbiakban előbb röviden bizonyos elvi 
— elméleti és gyakorlati — problémákat érintünk, 
majd néhány, a vírusok kimutatásával kapcsola­
tos kérdést ragadunk ki úgy, ahogyan azokkal 
mindennapos munkánkban találkoztunk. A felve­
tődött problémák és a megkísérelt válasz bemuta­
tására egy-egy esetet használunk fel. Végezetül az 
anyagok feldolgozásával kapcsolatos technikai 
szempontokat említve térünk ki arra, hogy a ha­
lál beállta után mennyi idővel sikerülhet még ví­
rusok, illetve vírusszerű képletek kimutatása.
A gyakorlatban az első kérdés általában nem 
elsősorban szakmai, sokkal inkább gazdasági és 
közelebbről az, hogy sza b a d -e  eg yá lta lá n  az e le k t­
ro n m ik ro szk ó p o t boncolási a n ya g  vizsgá la ta  cé ljá ­
ból ig é n yb e ve n n i?  Ez hazánkban azért vetődik fel 
ebben a formában, mert azon túlmenően, hogy a 
módszer drága, nem vagyunk bővében a biológiai 
rendeltetésű elektronmikroszkópoknak sem. A vá­
laszt a gyakorlat lényegében már kialakította és 
magunk sem szeretnénk mást tenni, mint azt rö­
viden megfogalmazni; az anyagi erőket és a ma 
még szűk kapacitást elsősorban és legnagyobbrészt 
a biopsiás-műtéti anyaggal kapcsolatos kérdések 
vizsgálatára és az esetleg népgazdasági haszonnal 
is járó experimentális pathológiai tanulmányokra 
kell koncentrálni. Ez azonban nem jelenti azt, 
hogy a post mortem anyag vizsgálatának egyedül 
gazdasági akadályai lehetnek.
Nézzük, hogy v a n -e  ily e n  ta n u lm á n y  vég zésé ­
n e k  sza k m a i akadá lya?  Itt a helyzet már bonyo­
lultabb. Az nem kétséges, hogy a keringés meg­
szűnésével olyan állapot következik be, amely ha­
marosan már a subcellularis struktúrákban is ész­
lelhető változásokhoz vezet. Természetes tehát, 
hogy az így nyert adatok értéke kisebb mint a 
biopsiás anyagban látottaké és azokkal nem állít­
ható párhuzamba. Legfeljebb arról lehet szó, hogy a 
halál után kb. két órán belül végzett post mortem 
biopsiából, esetleg boncolásból származó anyag­
ból a valóshoz közelebb álló kép nyerhető, mint 
egy-két napos cadaverből kivett szövetrészletek­
ből. Saját korábbi tapasztalataink szerint autopsiás 
anyagban észlelhető ultrastrukturális sejtelválto­
zások érdemi megítélésre nem alkalmasak, mert 
soha nem lehet biztosan eldönteni, hogy mi tud­
ható be valamilyen károsító hatásnak, ill. magá­
nak az autolysisnek. Mások hasonló megállapításra 
juthattak, mert hullai anyag elektronmikroszkó­
pos vizsgálatával ilyen szempontból foglalkozó 
közlések jelentősebb számban nem születtek. Ha 
ez így van, akkor végül is mi az értelme az ilyen 
jellegű munkának? M i az „ ind ikác ió ja” hu lla i 
a nyag  e lek tro n m ik ro szk ó p o s  célra  való  beágyazá­
sá n a k  és v izsg á la tá n a k?  — Ezeknek a kérdéseknek 
megválaszolására álljon itt néhány példa: 1215
%
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N éhány évvel ezelőtt feladatunk volt egy kétéves, 
encephalitisben m eghalt gyerm ek boncolása. A m ak­
roszkópos kép nem volt jellegzetes, m ikroszkóposán 
azonban gyulladásos-necrotikus jelenségeken kívül el­
sősorban a tem poralis lebeny kéregállom ányában és 
főleg a glia-sejtek m agjában  ugyanolyan egynemű 
eosinophil Cowdry-féle A típusú zárványtesteket fi­
gyeltünk meg, m int am ilyenekről számos irodalmi 
adat szól (6, 10, 14, 16). A gyerm ek életében vírusizo- 
lálási k ísérlet nem tö rtén t. A halál u tán  17 órával 
végzett sectiókor nyert agyszövetből herpes simplex 
v írus (HSV) izolálást k értü n k  az OKI-tól. Negatív 
eredm ényt kaptunk. F igyelem be véve azt, hogy az 
em líte tt megjelenésű inclusiók csak valószínűsítik, de 
egyértelm űen nem b izonyítják  azt, hogy az elválto­
zás HSV hatására jö tt lé tre, a fo rm aiinban  fixált 
anyagból u ltrastruk tu rá lis  vizsgálatra ágyaztunk be. 
Több se jt m agjában figyeltünk meg átlag  100—180 nm 
átm érőjű, kerek képleteket. Ezek egy része gyűrű a la­
kú volt „üres"’ centrum m al, m ásokban központi nuc­
leoid is látszott (1. ábra). Ezek néhol csoportosultak, 
máshol egyesével fo rdu ltak  elő. M éretük és küllem ük 
a herpes csoporthoz tartozó  vírusokéval volt azonos 
(6, 14). A cytoplasma nagyfokú autolysise m ia tt azt 
nem lehete tt m egállapítani, hogy ezek m ilyen sejtek­
ben foglaltak helyet. Irodalm i adatok szerin t (6, 9, 
14. 15) a vírusok gyakran  Oligodendroglia sejtekben 
találhatók.
Ebben az esetben a post mortem anyagból 
végzett elektronmikroszkópos vizsgálat diagnosz­
tikus teljesítőképességének maximumát nyújthat­
ta. Segítségével megállapítható volt az, amire
1. ábra. Számos, közel azonos nagyságú „üres”, illetve 
centrális nucleoidot tartalmazó testecske agyi sejt 
magjában (N). Anyagvétel 17 órával a halál 
után. Mh =  maghártya, 41 400 X
egyéb módszer — pl. a vírusizolálási kísérlet — 
nem adhatott választ, nevezetesen olyan képleteket 
mutatott ki, amelyek a HSV morphológiai tulaj­
donságaival rendelkeztek. A klinikai lefolyás, a 
fénymikroszkópos lelet és az említett észlelés egy­
bevetése alapján alig merülhet fel kétség, hogy a 
módszer ebben az esetben az aetiológiai kórismét 
tette lehetővé.
Egy m ásik alkalom m al hónapok óta Schönlein— 
H enoch-purpurában  szenvedő, corticosteroid kezelés­
ben részesült 13 éves gyermekben, aki varicellá t k a ­
pott, throm bocytopenia lépett fel. A halá l okát k ite r­
jed t roncsoló agyvérzésben ta lá ltuk  meg. Fénym ik- 
roszkóposan a típusos bőrelváltozáson kívül a v a ri­
cella generalizációjára utaló eosinophil in tranuclearis 
zárványokat észleltünk a tüdő alveolaris és a lép si­
nus endothel-se jtje inek  m agjában is. A vérzésektől 
á th a to tt csontvelőben kevés m egakaryocyta volt csak
2. ábra. Vírusrészecskék csontvelősejt magjában (N), nuc- 
leolusában (Nu), továbbá szövettörmelékben (be­
tét) a halál után 48 órával vett anyagban.
11 500 X- Betét: 93 000 X
jelen. Ezek m agjában zárványokat sorozatm etszetek­
ben sem láttunk. Az elektronm ikroszkópos vizsgálat 
egyes, biztosan nem  identifikálható — cytoplasm ati­
bus g ranu lákat nem tartalm azó — csontvelősejtek 
m agjában  és nucleolusában a varicella-zooster cso­
portjához tartozó vírusokhoz m esszem enően hasonló 
testecskéket tá r t  fel (2. ábra). Néhol az autoly tikus 
(vagy necrotikus) szövettörm elékben is m utatkoztak  
hasonló, illetve centrális nucleoidot is ta rta lm azó  kép­
letek (2. ábra betét).
Ebben az esetben az ultrastrukturális vizsgá­
lat fontos eredményre vezetett azáltal, hogy a va­
ricellát okozó vírushoz igen hasonló magon belüli 
képleteket fedett fel a csontvelőben intra- és ext- 
racellularisan. Azt nem lehetett teljes biztonság­
gal megállapítani, hogy az említett képleteket tar­
talmazó sejtek megakaryocyták-e, amelyek káro­
sodása játszhatott szerepet a halálhoz vezető vér­
zékenység kialakulásában. Tény azonban, hogy 
ultrastrukturális morphológiájukat tekintve na­
gyon hasonlítottak azokhoz és cytoplasmájuk — 
számos csontvelősejttől eltérően — granuláktól 
mentes volt. Eddig egyetlen közlés áll rendelke­
zésre, hogy ilyen testecskéket mutattak ki elekt­
ronmikroszkóposán megakaryocyták magjában. 
Espinoza és Kuhn (5) 1974-ben 9 éves, disseminált 
varicellában megbetegedett, thrombocytopeniás 
gyermekben, aki agyvérzésben halt meg, számolt 
be ilyen észlelésről.
Saját megállapításunk értéke kisebb, mint az 
idézett esetben tett megfigyelésé, amely a throm- 
bocytopeniás purpura okát a megakaryocyták ví­
rusinfekciójával hozta összefüggésbe. Leletünk ki­
sebb súlya ellenére sem veszti el jelentőségét, hi­
szen ott mutattunk ki vírusszerű képleteket, ahol 
a thrombocytákat képező sejtek találhatók. Még 
annyit jegyzünk meg, hogy laboratóriumi leletek 
sem az erythro-, sem a myelopoetikus rendszer ká­
rosodására nem utaltak. Ebben az esetben az  
e lek tro n m ik ro szk ó p o s  v izsg á la t az előzőekben em­
lítettől eltérő funkciót látott e l; egyéb módon nem 
értelmezhető p a th o g e n e  tik a i  tö rtén és ese tleg es
m agyaráza tá ra  szo lg á lta to tt tám pon to t.
Az említett két példa a módszer gyakorlati, 
klinikai-pathológiai hasznosságára világított rá. 
Előfordul azonban, hogy a más célból beágyazott 
anyaggal való foglalkozás nyújt lehetőséget pusz­
tán elméleti kérdések, jelenségek tanulmányozásá­
hoz, ill. megértéséhez.
Egy varicella fertőzést kapott chronicus m yeloid 
leukaem iás gyerm ek bőrelváltozásának vizsgálatá t vé­
gezve — az eredeti cél a kórokozó k im utatása volt — 
a varicella v írust különösebb nehézség nélkü l m egta­
láltuk, de a hólyagüreggel érintkező hám sejtek  felszí­
nén olyan jelenségek m utatkoztak, am elyek a fe rtő ­
zés terjedésének dinam izm usára engedtek következ­
tetni. Egyetlen felvételen lehete tt látni ugyanis a még 
ex tracellu larisan  fekvő vírusrészecskéknek m egfele­
lően a cytoplasm a-m em bran behúzódását és a testecs- 
kéket a sejten belül jórészt m em brántól övezve, rész­
ben a sejtfelszín alatt, részben a sejttest m élyebb rész­
leteiben (3. ábra). A megfigyelés összhangban áll 
azokkal az észlelésekkel, am elyek elsősorban m odell­
kísérletekben szolgáltattak  adatokat v írusoknak  a se j­
tekbe történő bekerüléséről és in tracellu laris tran s-  
portjáró l (1, 8). U gyanebben az esetben m utatkozott 
még egy viszonylag ritk a  jelenség: v íru spartiku lák  tö-
3. ábra. Hámsejt cytoplasma részlete leukaemiában szen­
vedett gyermek varicellás bőrhólyagjából. Jól lát­
szik a sejthártya behúzódása a két vírus-particu- 
lának (VP) megfelelően. A nyilak membránnal 
körülvett, intracellularis vírusokra mutatnak. A ha­
lál és az anyagvétel között 8 óra telt el.
48 800 X
4. ábra. Multilobularis magvú (N), valószínűleg leukaemiás 
sejt részlete a 3. ábrán mutatott bőrelváltozásból. 
A cytoplasmában membrántól körülvéve számos, 
különböző szerkezetű részecske figyelhető meg.
44 800 X
meges jelenléte m ultilobularis m agvú sejtek cytoplas- 
m ájában. Ez két fo rm ában fo rdu lt elő; egyesével sza­
badon fekvő és kisebb-nagyobb csoportokban m em ­
bránnál körülvett, közel azonos morphológiájú, több­
szörös burokkal körü lvett képződm ények képében. A 
vírusokat tartalm azó sejtek  identifikálásukhoz szük­
séges granulum okkal nem  rendelkeztek, mégis nagyon 
valószínű, hogy éretlen  leukaem iás sejtekről volt szó, 
am elyek phagocyta-képességüket m egtarto tták  (4. áb ­
ra). A  jelenség lá ttán  term észetszerűen vetődik fel 
még az is, hogy esetleg a  v írustranszport egyik m eg­
nyilvánulását lá tjuk, az egyesek á lta l feltételezett in t­
racellularis fo rm át (2).
A 3. és 4. ábrán  bemutatott jelenségek lénye­
gében „melléktermékek”, hiszen a vizsgálat célja 
más volt. Mai szemmel gyakorlati fontosságukat 
még nehéz lenne körvonalazni, bár nem zárható 
ki, hogy pl. virocid hatású szerek emberben tör­
ténő tanulmányozására hasonló módon végzett 
megfigyelések alkalmasak lehetnének. Az ultra­
strukturális módszer most egy másik hasznos ol­
dalát mutatta be, vagyis azt, hogy bizonyos k u ta -  
tá sú  fe la d a to k h o z  csa tlakozó  eljárás  lehet.
Néhány mondattal szeretnénk kitérni arra, 
hogy ritkán az egyébként határozott céllal induló 
ténykedés máshoz vezet, mint amire számítottunk.
Egy 5 éves gyerm eknél és egy 18 éves fia ta lem ­
bernél, akik encephalitisben ha ltak  meg, az OKI a 
boncoláskor nyert agyszövetből HSV-t izolált. Az előb­
bi beteg elváltozása fénym ikroszkóposan herpes sim - / А  
plex encephalitis típusos képét nyújtotta, az u tóbbi- У Т /Г  
ban rendkívül enyhe eltérések m utatkoztak és in tra - Ц
nuclearis zárványokat sem lehete tt találni. Ilyen sze- ---------
gényes képpel HSV okozta encephalitis tapasz ta la t 1217
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5. ábra. Agyi sejt részlete encephalitisben elhunyt 18 éves 
férfiből, a magban filamentumokkal. Betét: a fo­
nalak rendeződése néhol tubulusszerű képleteket 
utánoz. Anyagvétel a halál után 2 órán belül. 
Mh =  maghártya. 24 500 X- Betét: 70 000 X
szerint előfordulhat (16). M indkét esetben a cél a se- 
rológiailag tisztázott aetiológiájú kórképekben a kór­
okozó morphológiai kim utathatósága volt. A beágya­
zott agyszövetben viszonylag kevés sejtes elem  fo r­
du lt elő, így a blokkokba típusos herpesvírusokat ta r­
talm azó sejtek nem kerü ltek  be. M indkét esetben 
azonban néhány m agban előfordultak kisebb nagyí­
tással kizárólag filam entum oknak (5. ábra), nagyob­
bal ezeken kívül tubularis szerkezetű, átlag  35 nm 
átm érőjű, változó hosszúságú, közepes elek tronsűrűsé­
gű képletek  (5. ábra betét).
Ezeknek pontos term észetét ilyen módon iden ti­
fikálni m agától értetődően nem  lehetett. M int lehető­
ség felm erült azonban, hogy sajátos küllem ű m ű te r­
mék képződött, vagy valam ilyen m agstrukturaelem  
vette fel ezt a form át, ta lán  éppen a vírusfertőzés ha­
tására. Az általunk lá to tt képlethez ném ileg hasonló 
s tru k tú rá t Somost és m tsai (13) Vinca alkalo ida keze­
lésben részesült egerek Ehrlich-ascites tum orse jtje i­
nek m agjában figyelt meg. Ök a rra  gondoltak, hogy 
kialakulásuk valam ilyen m agfehérje alkaloid á lta l tö r­
ténő kicsapásával á llhat összefüggésben. Esetünkben 
azt sem lehetett kizárni, hogy ism eretlen eredetű  fo­
nalas szerkezetű vírusalkotórészről van szó, am ely nem 
is szükségszerűen a herpes infekcióval áll kapcsolat­
ban. Ma m ár tudunk olyan esetekről, am elyekben k é t­
féle vírussal tö rtén t a fertőződés (3), sőt egyugyan­
azon agyi sejtm agon belül a jól ism ert m orphológiájú 
HSV-on kívül tubularis szerkezetű, kanyaróvírusra 
em lékeztető testecskéket lehete tt ta láln i (17). Ü jabban 
ezzel a kérdéssel foglalkozva K night (8) is em líti a 
kevert fertőzés lehetőségét. Ez tö rténhet v írus m utáns­
sal, nem  kórokozó, ill. ak tív  és inaktív  v írussal egy­
aránt.
Ezekben az esetekben az e le k tro n m ik r o s zk ó ­
pos vizsgá lóe ljárás  egy további oldalát ismerhet­
tük meg, amennyiben az ú j p ro b lé m á k  fe lv e té s é ­
n e k  fo rrása  lett.
Utoljára vizsgáljuk meg azt, hogy a halá l u tá n  
m ily e n  hosszú  ideig  v a n  lehetőség  v íru so k  e le k t­
ro n m ik ro szk ó p o s  k im u ta tá sá ra .  Eddigi szerény ta­
pasztalataink végső következtetések levonására 
nem alkalmasak, így inkább azokat a leghosszabb 
időtartamokat adjuk meg, amikor még pozitív 
eredményt kaptunk. Ez agy esetében 22, bőrrészle- 
1218 tekben 36, csontvelőben 48 óra. Említést érdemel,
hogy a bőrben ennyi idő után is meglepően sok 
részlet lelhető fel magukban a testecskékben. A 
vírusrészecskék szerkezete másfél nap elteltével 
sem lényegesen rosszabb annál, mint amit néhány 
órával a halál után nyert anyagban lehet látni.
Végül néhány technikai, kérdés érdem el em lítést. 
Akinek ilyen jellegű vizsgálat válik feladatává, á l ta ­
lában kétféle helyzetből indulhat ki. Beágyazhat an y a ­
got úgy, hogy a sectiókor nyert szövetdarabkák köz­
vetlenül kerü lnek  a szokásos elektronm ikroszkópos f i­
xálók valam elyikébe. M áskor form aiinban rögzített 
részletek á llnak  rendelkezésére. Az utóbbi esetben cél­
szerű előbb a szövetet átlag  1 m m :i nagyságú részekre 
aprítani, m ajd  néhány órás form alinfixálást követő 
kimosás u tán  OsO/.-ban utánrögzíteni és ezu tán  be­
ágyazni. M indkét e ljárást k ipróbáltuk  és lényeges k ü ­
lönbséget nem  találtunk. V írusok elektronm ikroszkó­
pos k im utatása sikerrel já rh a t akkor is, ha korábban  
m ár para ffinba beágyazott szövetrészleteket teszünk 
alkalm assá u ltra stru k tu rá lis  vizsgálatra (11). M agunk 
ezzel az eljárással nem  próbálkoztunk.
Befejezésül szeretnénk röviden összefoglalni a 
fentebb vázolt problémákkal, kérdésekkel kapcso­
latos, évek során kialakult álláspontunkat, remél­
ve, hogy tapasztalatainkat hasonló feladatokkal 
szembekerülő vizsgálók hasznosítani tudják.
1. Ügy véljük, hogy au topsiá s a n ya g b ó l e le k t ­
ro n m ik ro szk ó p o s  v izsg á la to t m eg le h e tő sen  r i tk á n ,  
csak h a tá ro zo tt, a laposan á tg o n d o lt c é lk itű zé s  a la p ­
já n  érd em es  végezn i. Ilyen jól elérhető cél lehet 
elsősorban a normális sejtalkotórészektől morpho- 
lógiailag jól elkülöníthető idegen részecsskék, ese­
tünkben vírusok kimutatása. A manapság bizo­
nyos biopsiás-műtéti anyagok tanulmányozásával 
kapcsolatban nem is olyan ritkán hallható „néz­
zük meg elektronmikroszkóppal is, hátha találunk 
valamit” nézet, megítélésünk szerint ebben az 
esetben is hibás.
2. A z  u ltr a s tru k tu rá lis  v izsg á ló m ó d szer  e lső ­
sorban  a k ó r o k ta n i d ia g n o sz tiká b a n  a lk a lm a zh a tó , 
de hasznos lehet egyes pathogenetikai történések 
megértésében, illetve magyarázatában is. Segítsé­
gével egyéb, elméleti és gyakorlati tapasztalatok 
egyaránt nyerhetők, de ezek jobb, ha az említett 
célból megőrzött anyagon a „perifériás látás” ré­
vén születnek.
3. Vírusok kimutatására irányuló ultrastruk­
turális vizsgálatot boncoláskor frissen nyert és for­
maiinban korábban már fixált szövetekből egy­
aránt eredményesen lehet végezni.
4. Ilyen képletek kimutathatóságának időbeli 
határa még nem ismert. Saját idevonatkozó ta­
pasztalataink szerint ez az időtartomány a halál 
után néhány órától akár két napig is terjedhet.
Ö sszefog la lás. Szerző vírusok ultravékony met­
szetekben történő elektronmikroszkópos kimutatá­
sára vonatkozó, post mortem anyagon végzett ta­
nulmányának elvi állásfoglalásait és gyakorlati 
eredményeit összegezi. Nézete szerint ultrastruk­
turális vizsgálatot ilyen anyagon elsősorban a nor­
mális sejtalkotórészektől jól elkülöníthető idegen 
képletek, főleg vírusok kimutatására érdemes vé­
gezni. Példákon keresztül mutatja be, hogy bizo­
nyos esetekben csak az elektronmikroszkóp segít­
ségével tisztázható egyes betegségek aetiológiája,
m á sk o r  a lk a lm az ásá v a l a p a th o g en e sis  m e g é rté sé ­
hez  n y e rh e tő k  tá m p o n to k . A z e l já rá s  kapcso lód ­
h a t  a v íru sk u ta tá s  b izonyos e lm é le ti és g y ak o rla ti 
k é rd é se in e k  k im u n k á lá sáh o z  és ú ja b b  p ro b lém ák  
fe lv e tésén e k  fo rrá sá v á  is v á lh a t. V íru sok  post 
m o rte m  k im u ta tá sa  m in d  b o n co lásk o r n y e r t friss  
anyagbó l, m in d  fo rm a lin  f ix á lá s  u tá n  k iv ih e tő  és 
m eg lehe tő sen  hosszú ide ig  lehe tséges . íg y  az ag y ­
b a n  22, a b ő rb en  36, a cso n tv e lő b en  48 ó ráv a l a 
h a lá l u tá n  is jó l m eg ő rzö tt sz e rk ez e tű  v íru srészecs­
k é k  ta lá lh a tó k .
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G Y O G Y K E S E R U Y IZ E K A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi összetételében történő változások követ­
kezményeként fellépő károsodások -  hurutos tüne­
tek, fekélyes elváltozások és a bélműködés za­
varai.
Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká­
rosító tényezők távoltartása és következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve­
gyészeti gyárak kiváló készítményeket állítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERÜVIZEK, amelyek ivókúra formájában érté­
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze­
lésében.
A GYÓGYKESERÜVIZEK hatását a múltban tapasz­
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfigye­
lések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá te­
rápiás értéküket.
Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgSO-,), glau- 
bersót (Na^SO/,) és kis mennyiségű konyhasót tar­
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása ha­
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese­
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo­
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo­
kat és toxionokat visz magával. Javítja a bélrend­
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.
Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI




I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)
A c a lc i to n in - é r z é k e n y s é g  
v iz s g á la ta  v e s e b e te g e k e n
A serum kalcium-, foszfor- és a plasma 
cyclicus adenosin-m onofoszfát 
tartalm ának változása calcitonin hatására  
egészségeseken és krónikus 
haemodialysissel kezelt uraem ias 
betegeken
Szűcs János dr., Steczek Katalin 
és Takács Ilona
A pepiid hormonok a célszervekre legtöbbször а 
cyclicus 3’5’-adenosin-monofoszfát (cAMP) közve­
títésével hatnak. így a cAMP meghatározásokból 
a hormonok hatására következtetni lehet. A klini­
kai gyakorlatban elsősorban a vizelet cAMP tar­
talmát vizsgálják, minthogy ez parathormon (10) 
és vasopressin hatására jelentősen megnő. Ismere­
tes az is, hogy a glucagon a plasma cAMP tartal­
mát növeli (5), míg a parathormon hatására a plas­
ma cAMP alig változik (1). Azt is megfigyelték, 
hogy a nagy plasma-parathormon tartalommal já­
ró betegségekben a plasma cAMP tartalma válto­
zó: primaer hyperparathyreosisban normális, a ve­
sebetegség miatt kialakult secundaer hyperpara­
thyreosisban nagy (3).
A calcitonin hatás és a cAMP közötti össze­
függés nem tisztázott. Elfogadott adatok szerint a 
calcitonin nem a cAMP-on keresztül fejti ki hatá­
sát, de Marx és mtsai patkányvese-szövetben cal- 
citonin-érzékeny adenyl-cyclaset tudtak kimutatni 
(9). Ardaillou (1) egészséges emberen, valamint hy- 
pertoniásokon végzett vizsgálatokban megállapí­
totta, hogy iv. adott lazac-calcitonin hatására a 
plasma-cAMP megnő és ez a növekedés nem a ve­
sében keletkezett cAMP-ból származik. Ez való­
színűvé teszi, hogy a vesén kívül is található cal- 
citonin-érzékeny adenyl-cyclase.
Klinikánkon hosszabb idő óta tanulmányozzuk 
a calcitonin hatást különböző csontbetegségekben: 
elsősorban a postmenopausás osteoporosisban és 
uraemiában. Megállapítottuk, hogy postmenopau-
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sás osteoporosisban (6, 8), valamint endokrin mo­
delljében, az androgen-hiányos patkányban (7), to­
vábbá kísérleti krónikus uraemiában (12) bizonyos 
fokú calcitonin-resisteritia mutatható ki.
Megállapítottuk azt is, hogy a calcitonin-resis- 
tentia a krónikus glomerularis vesebetegség korai 
tünetei közé tartozik (10). Az állatkísérletek kivé­
telével a vizsgálatok közvetett úton, iv. kálcium- 
terheléssel történtek, minthogy a calcitonin-hatás 
közvetlen vizsgálata felnőtt emberen a serum kál- 
ciumra gyakorolt hatás kicsiny volta miatt bizony­
talan. Érdemesnek látszott vizsgálni, hogy
1. hogyan változik — és változik-e egyáltalán 
a serum kálcium- és foszfortartalma, vala­
mint a plasma-cAMP calcitonin hatására 
egészségeseken;
2. milyen a plasma cAMP-tartalma krónikus 
haemodialysissel kezelt uraemiás betegben;
3. van-e különbség a calcitonin hatására létre­
jövő serum kálcium, foszfor és plasma- 
cAMP változásban az egészséges ember és 
a haemodialysissel kezelt uraemiás betegek 
között.
A kérdések megválaszolására 6 krónikus hae­
modialysissel kezelt uraemiás betegen és 6 azonos 
korú egészséges emberen meghatároztuk a serum 
kálcium-, foszfor-, valamint a plasma cAMP-tar- 
talmát és követtük azok calcitonin hatására bekö­
vetkező változását.
Beteganyag. Vizsgálati módszerek
A  v izsgálatokat a Semmelweis OTE m űvese állo­
m ásán K iil típusú dialysatorral, heti kétszer, a lkal­
m anként 8 óráig krónikus haem odialysissel kezelt u r ­
aemiás betegeken és önként jelentkező egészséges em ­
bereken végeztük. A betegek és az egészségesek é let­
kora 20—45 év között volt. H at beteget (2 nő, 4 férfi), 
hat egészségest (3 nő, 3 férfi) vizsgáltunk. A vizsgá­
lat m enete a következő volt: a betegek könyökvéná­
jába a soron következő haem odialysis előtt 6 órával 
reggel éhom ra B raunu la-kanü lt helyeztünk és ezen 
keresztül v é rt vettünk kálcium -, foszfor- és cAMP- 
m eghatározás céljára. Ezután im. 160 MRC E (— 40/íg) 
lazac-calcitonint (Calcitonin, Sandoz) adtunk. Az in ­
jectio beadása u tán  a kanülön keresztül 30—40—60 és 
120 perc m úlva ismét v ért vettünk: az első három 
vérm intából cAMP-t, a 120 percesből pedig kálciu- 
mot és foszfort határoztunk meg. Ugyanígy já rtunk  
el az egészségesek vizsgálatakor is. A serum  kálciu- 
mot Ray Sarkar  és Chauhan  módszerével (11), a fosz­
fort Fiske—Subbarow -m ódszerrel (4), a plasm a cAMP 
ta rta lm á t pedig a Tovey  á lta l le írt radioim m unoassay 
segítségével határoztuk meg (14). Az eredm ények bio- 
m etriai értékelése az egy- és kétm intás t-p róba se­
gítségével történt.
Eredmények
A serum kálcium- és foszfortartalmát, vala­
mint a plasma cAMP értékeket és azok calcitonin 
hatására bekövetkező változásait táblázatban tün­
tettük fel. Mint ebből látható, a krónikus haemo­
dialysissel kezelt uraemiás betegek serumának kál- 
ciumtartalma a várakozásnak megfelelően valami­
vel kisebb mint az egészségeseké, a serum foszfor- 
tartalma viszont lényegesen, átlagban kétszer na­
gyobb. Lényeges a különbség a plasma cAMP tar­
talmában is. Az uraemiás betegeken átlagban csak-
Táblázat. Krónikus haemodialysissel kezelt uraemiás 
betegek és egészséges emberek serumának 
foszfor, kalcium (mg/dl) és plasma 
cAMP(n mol/l) tartalma, valamint esek  
változása 160 MRC E ( = 40 ug) lazac 
calcitonin hatására. (Egyedi értékek, 
átlagértékek és szórás)
Uraemiás betegek
Nem Se.Ca S6.Ca12o Se.P Se.P12ü cAMP
Осо 45’ 60’
nő 10,5 10,6 5,4 5,4 30 40 44 46
nő 9,6 8,9 6,3 6,5 46 44 44 68
férfi 9,1 8,3 6,2 6,1 34 38 38 46
férfi 9,4 9,4 7,9 7,9 26 30 34 38
férfi 9,0 9,0 6,2 5,5 38 34 40 40
férfi 8,9 9,0 4,8 4,5 30 34 40 44
X 9,42 9,20 6,13 6,01 34 37 40 47
Sx 0,59 0,77 1,05 1,17 7,16 5,62 3,79 10,79
Egészségesek
nő 10,0 9,9 3,3 3,3 2 18 20 18
nő 10,1 9,5 3,3 3,1 6 24 8 10
nő 9,9 9,5 3,4 3,3 15 30 26 20
férfi 10,2 9,1 2,8 2,8 16 26 22 20
férfi 9,6 9,3 3,0 3,0 20 34 35 34
férfi 9,8 9,4 3,2 3,2 15 30 23 24
X 9,23 9,45 3,17 3,12 12,33 27 22,33 21,0
Sx 0,22 0,23 0,23 0,19 6,83 5,62 8,78 7,87
nem háromszoros értéket találtunk és ez az érték 
minden esetben nagyobb volt mint a legnagyobb, 
egészségesen talált érték. A két csoport cAMP ér­
téke között a különbség statisztikailag erősen szig­
nifikáns (t =  5,36, P <  0,1%). A serum kálcium- 
tartalmak között a különbség nem szignifikáns, a 
foszfortartalom esetében az értékek egymástól 
annyira távol voltak, hogy matematikai analysis 
nem történt.
Calcitonin hatására a serum kálcium vala­
mennyi egészséges emberen és két uraemiás bete­
gen csekély mértékben megkisebbedett. Módsze­
rünk hibahatárát meghaladó különbséget a calci­
tonin adás előtt és után 2 órával mért érték kö­
zött 5 egészséges emberen és két uraemiás betegen 
észleltünk. A két csoport serum kálcium változá­
sai között a különbség statisztikailag nem szignifi­
káns (t =  1,21). A serum foszfortartalma calcitonin 
hatására ritkán és akkor is lényegtelen mértékben 
változott.
Calcitonin hatására a plasma cAMP tartalma 
a két csoportban különbözőképpen viselkedik: 30 
perc után az egészséges embereken általában két­
szeresére nő, a krónikus haemodialysissel kezelt 
uraemiás betegeken nem változik. A kiindulási ér­
tékhez képest a változás a két csoport között sta­
tisztikailag is szignifikánsan különbözik (t =  5,30, 
P<0,1%). A beadás után 45 perccel a cAMP tarta­
lom az egészségesekben már csökken, az uraemiá- 
sokon nő. A folyamat iránya nem változik 60 perc 
múlva sem: az uraemiás betegeken a plasma
cAMP ekkor a legnagyobb, az egészségeseken kö­
zelít a kiindulási értékhez. A 45 és 60 perces vál­
tozások a két csoportban már nem különböznek 
statisztikailag szignifikánsan (45 perc: t =  1,18, 60 
perc: t =  1,26). Az egészségeseken a legnagyobb 
változást tehát a vizsgálat 30. percében találtuk: 
ekkor ez a kiindulási értékhez képest több mint 
100% volt. Azonos időpontban az uraemiásokon a 
változás mindössze 10%-os. Ebben a csoportban a 
legnagyobb a változás a vizsgálat megkezdése után 
1 órával, ekkor az átlagos növekedés a kiindulási 
érték 50%-a.
Megbeszélés
A krónikus haemodialysissel kezelt uraemiás 
betegek plasmájának cAMP tartalmát Endreshez 
hasonlóan (3) nagyobbnak találtuk mint az egész­
séges emberekét.
íntramuscularisan adott lazac-calcitonin hatá­
sára, a bevezetésben említett intravénás alkalma­
záskor észlelt változáshoz hasonlóan, a plasma cal- 
citonin-tartalma egészséges emberben megnő, 30 
perc alatt megkétszereződik. Megnő a plasma 
cAMP uraemiás betegben is, de a növekedés ará­
nya kisebb és lényegesen később figyelhető meg 
mint az egészségesekben.
A nlasma cAMP tartalmát számos tényező be- 
folvásolia, így az egészséges és uraemiás egyének 
calcitonin hatására bekövetkező reakciójának kü­
lönbözése csak nagy óvatossággal értelmezhető.
Ennél a vizsgálatnál azonban nemcsak a cAMP 
tartalmat, hanem a serum kálciumtartalmát és an­
nak calcitonin hatására bekövetkező változását is 
figyeltük. Ügy találtuk, hogy calcitonin hatására 
ez az uraemiás betegekben kevésbé csökkent mint 
az egészséges emberekben, a különbség azonban 
kicsi. A serum kálcium változása alapján megítélt 
calcitonin-érzékenység különbség azonban feltehe­
tően nagyobb mint amilyennek látszik; az ur­
aemiás betegek serumának nagy foszfortartalma 
fokozza a calcitonin-hatást. Cochran (2) uraemiás 
betegeknek adott calcitonint és csak azokon a be­
tegeken észlelt változást a serum kálcium értéké­
ben, akikben a serum foszfor növekedett volt.
A csökkent calcitonin-érzékenységre korábban 
közvetett módon, a kálciumterheléssel létrehozott 
hypercalcaemia lassúbb megszűnéséből következ­
tettünk. Ezúttal direkt módszert választottunk: 
calcitonint adtunk és a hatására létrejövő cAMP, 
ill. kálciumváltozásokat vizsgáltuk. Az ismertetett 
vizsgálati eredmények jól egyeznek korábbi ered­
ményeinkkel: uraemiában a calcitonin hatására a 
lassabban kialakuló és kisebb arányú plasma 
cAMP reakció, valamint a nagy serum foszfor el­
lenére is kisebb serum kálciumot csökkentő hatás 
is arra utal, hogy ebben az állapotban bizonyos 
fokú calcitonin-resistentia alakul ki.
Köszönetnyilvánítás
Köszönetét m ondunk a Semmelweis OTE Biom et- 
riai Intézetének, személy szerint K un Zsuzsának  a bio- 
m etriai analysis elvégzéséért.
Összefoglalás. Szerzők meghatározták króni­
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ta r ta lm á t és f ig y e lték  a ca lc iton in  h a tá s á ra  b ek ö ­
vetkező  v á lto záso k at. Ü gy  ta lá lták , h o g y  a p la sm a  
cA M P ta r ta lm a  u ra e m iá s  b e tegben  n a g y o b b  m in t 
az egészséges e m b eren . C alc iton in  h a tá s á ra  u r ­
aem iás b e teg b en  a p la sm a  cAM P ta r ta lm a  később  
és k isebb  a rá n y b a n  n ö v ek sz ik  m in t egészséges em ­
berben . Ez a k isebb  h y p o ca lcaem iá t okozó  h a tá s ­
sa l e g y ü tt  a r ra  u ta l,  h o g y  u ra e m iá b a n  bizonyos 
fokú  ca lc ito n in -re s is te n tia  m u ta th a tó  ki.
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OLYMPUS és PZO gyártm ányú
kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti és ga­
rancián túii javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV- VIS foto­
méterek. Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfoto­
méterek.
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI—65 kiér­
tékelők. Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, kar­
bantartása.
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IV. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Mosonyi László dr.)
Az ö re g k o r i  s z ív in f a r c tu s o k  
k lin ik u m a
Pálossy Béla dr. és Szabolcs István dr.
A coronaria-betegségek okozta halálozás az utóbbi 
évtizedben igen jelentősen emelkedik. A lakosság 
átlagéletkorának növekedésével jár, hogy egyre 
gyakoribb a kórkép idősebb (70 évet meghaladt) 
betegeken is. A letalitás emelkedésében Lew (10) 
adatai szerint nem kis jelentősége van e tényező­
nek. Idős korban a legtöbb kórkép tünettana a 
megszokottól eltér s ez komoly diagnosztikai ne­
hézségeket okozhat. A szervezet öregedése a leg­
több szerv működésében is tükröződik s ez az 
acut történések esetében (amilyen az acut coro­
naria-elzáródás is) sok esetben az életet is veszé­
lyezteti.
A coronaria-őrző részlegek létrehozatala után 
a szív-infarctus letalitását sikerült 20—30% alá 
csökkenteni (6). A teljes elhalálozási szám csökke­
nése ellenére igen magas maradt ezen belül az idős 
egyének hányada (5, 20). Klinikánk felvételi kör­
zetének viszonylag elöregedett lakossága folytán 
meglehetősen sok 70 évnél idősebb infarctusos be­
teget kezelünk. A kérdés gyakorlati jelentősége 
miatt célszerűnek tartottuk e betegcsoport klinikai 
sajátosságainak retrospectiv elemzését.
Beteganyag
K linikánk 5 éves beteganyagát te ttük  vizsgála­
tunk tárgyává. Intézetünk helyi adottságai folytán a 
heveny infarctusos betegek felvételi állapotuk alapján 
közvetlenül intenzív részlegre helyezhetők át, illetve 
am ennyiben a kórlefolyás során  intenzív kezelés vá­
lik szükségessé, az áthelyezés azonnal m egtörténhe­
tik. A vizsgált időszak a la tt k lin ikánkra  194 beteget 
vettünk fel a WHO krité rium ai alap ján  igazolt szív- 
infarctus kórismével. Ezek közül 70 évnél idősebb volt 
41 férfi és 43 nő (összesen 84 beteg). 41 évnél f ia ta ­
labb esetünk ebben az időszakban nem  volt.
V izsgáltuk a letalitás a laku lását korévtizedenként, 
elemeztük, hogy az infarctus k iterjedése (transm ura­
lis, illetve subendocardialis), a recidiva, a klinikai tü ­
netek, illetve a laboratórium i leletek, az észlelt EKG 
eltérés m iképpen befolyásolja azt. E lem eztük továbbá, 
hogy a boncolás milyen haláloki tényezőt derített ki.










41-50 14 11 3 1
51-60 20 3 6 1
61-70 30 4 17 8
71 -80 26 7 19 16
81 felett 5 3 4 4
Eredményeink
A klinikán 5 év alatt kezelt infarctusos ese­
teket táblázatban összegeztük, dekádonként és ne­
menként, figyelembe véve a végkimenetelt.
A táblázat adataiból kiderül, hogy 70 év fe­
lett a nemek közti különbség kiegyenlítődik.
Korévtizedenként elemeztük a halálozást, az 1. 
ábrából jól látszik a kornak mint súlyosbító prog­
nosztikai tényezőnek a szerepe a szív-infarctus le­
folyásában. Az 5. és 6. évtizedben a letalitás közel 
azonos (11,7, illetve 13,3%), az infarctus szempont­
jából leginkább veszélyeztetett 7. dekádban még 
alig több mint 20%, a 8. évtizedben már minden 
harmadik, a 9.-ben csaknem minden második be­
teg meghal.
A halálozás és a folyamat kiterjedésének ösz- 
szefüggését mutatja a 2. ábra. A 71—80 évesek 
közt észlelt 51 transmuralis infarctusos beteg kö­
zül 21 halt meg (nőkön 29-ből 13, férfiakon 22-ből 
8), ami 41%-os letalitásnak felel meg. Lényegesen 
enyhébb a kimenetel subendocardialis folyamat­
ban: az észlelt 16 beteg közül mindössze 1 halt 
meg. Ugyanez állapítható meg a 81. életévüket be­
töltött 16 beteg köréből: 8 transmuralis infarctu­
sos betegünk közül 7 halt meg, szemben a suben­
docardialis localisatiójú 9 esetünkkel, melyek 
mindegyike életben maradt!
A 3. ábrán látható, hogy nem közömbös a kór­
lefolyás szempontjából az occlusio első vagy is­
métlődő volta. A 71—80 évesek közül az első in­
farctusos 51 esetből 14 halt meg (27,4%-os letali­
tás), míg a recidiváló 17 esetből 9 (52,9%) 80 év 
felett a 11 első infarctust elszenvedett betegből 
6-ot vesztettünk el, míg az 5 recidiváló eset mind­
egyike meghalt. A két korcsoport adatait össze­
gezve a 22 recidiváló esetből 14 halt meg (63,4%).
1. ábra. 1225
2. ábra.
Részletesen elemeztük a klinikai tünetek prog­
nosztikai jelentőségét (a kórkép előterében álló, 
domináló tünetet alapul véve) (4. ábra). Az esetek 
több mint negyedében (25 beteg) a klasszikus, in­
farctus okozta fájdalom uralta a kórképet, közü­
lük viszonylag kevés, 5 halt meg. 21 esetben a 
heveny bal szívfél-elégtelenség jeleként kialakuló 
súlyos dyspnoe, illetve a régebben is fennálló ne­
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3. ábra: A recidiváló in farctusokat a v izsgá lt csoportokban  
a m ásodik osz lopd iagram m  m utatja
gesebb panaszt. E csoportból 12 beteg halt meg 
(57%)- A cerebralis keringés legkülönbözőbb zava­
rát 12 esetben észleltük vezető tünetként (5 ízben 
hevenyen kialakuló zavartság, 3 alkalommal töb- 
bé-kevésbé kifejezett féloldali bénulás, 2 esetben 
a már előzőleg is észlelt sérült psychés functiók 
heveny rosszabbodása, 2-ben beszédzavar). E bete­
gek közül 7 halt meg (58%). Hevenyen kialakuló 
hasi tünetek (epigastrialis fájdalom, ismételt hány­
inger, hányás) 9 esetben állottak a kép előterében, 
közülük 2 halt meg. 10 esetben a szív-infarctus 
kórisméjét csak a boncolás tisztázta, mert klinikai- 
lag érdembeli támpontot a kórisme mellett nem 
tudtunk nyerni (néma infarctus).
A kórlefolyás során észlelt EKG eltérések 
prognosztikai jelentőségét illetően megállapítható, 
hogy az infarctus localisatiója a végkimenetelt ér­
demben nem befolyásolja. A vezetési zavarok kö­
zül a sinoauricularis block, illetve első fokú a-v 
block sem bír e szempontból jelentőséggel. Ezzel 
szemben a súlyosabb a-v vezetési zavarok (másod-, 
illetve harmadfokú a-v block) igen komoly ténye­
ző (7 betegből meghalt 2, illetve 8-ból 6). Ada­
taink szerint a hevenyen kialakult bal elülső he- 
miblock a rossz prognosis indikátora, elsősorban 
nőkön. 14 esetben észleltük s 8 ízben (valamennyi 
nő) halálos kimenetellel. Igen rossz kilátású a bi­
fascicularis block is (jobb szárblock és bal elülső 
hemiblock): 6 betegből 5 halt meg. A viszonylag 
gyakori pitvari ES-k is kedvezőtlenül befolyásol­
ják a kórlefolyást (11 esetből 4-et vesztettünk el). 
Supraventricularis tachycardiát 4 EKG-on láttunk, 
2 beteg meghalt. Pitvar-fibrillatiót 22 esetben ész­
leltünk, a betegek fele meghalt. A fibrillatio 4 íz­
ben már az infarceratio előtt is ismeretes volt. 
A további 18 betegen megvizsgáltuk a kamra- 
frequentia és letalitás kapcsolatát. 50/min alatti 
kamra-frequentiát 6 esetben mértünk, közülük 2 
halt meg. Normofrequentiás pitvar-fibrillatiót 8 
esetben láttunk, 3 halálos kimenetellel. Tachyar­
rhythmia absolutát 4 ízben észleltünk, a 4 beteg 
mindegyike szívelégtelenség tünetei közt halt meg. 
Az életben maradt 9 eset közül a fibrillatio 2-ben 
állandósult, 7 alkalommal átmenetnek bizonyult1226 4. ábra.
(többnyire 24 órán belül a sinus ingerképzés hely­
reállt) (5. ábra).
Állapotuk rosszabbodása miatt 12 alkalommal 
intenzív részlegünkre helyeztük át betegeinket. Az 
áthelyezést szükségessé tevő okok: fokozódó bal 
szívfél-elégtelenség, kamrai tachycardia, teljes a-v 
block, illetve bifascicularis block kialakulása. A 12 
esetből 3 halt meg (25%).
A vizsgált laboratóriumi paraméterek (SGOT. 
LDH, vörösvérsejt-süllyedés, fehérvérsejtszám, 
vércukor) s a halálozás közt említésre méltó össze­
függést nem észleltünk.
A kórbonctani vizsgálat 24 esetben halálok­
ként a myocardialis infarctusból eredő keringési 
elégtelenséget jelölte meg, 3 mellsőfali infarctus 
rupturája szívtamponádot okozott, 1 esetben a 
jobb szívfélből származó tüdő-embolia, 1-ben a 
kórlefolyás során kialakuló pneumonia okozta a 
beteg halálát.
Megbeszélés
Öregkori infarctusos eseteink elemzése meg­
erősíti azt a mások által hangsúlyozott tényt, hogy 
az életkor előrehaladásával a halálozási arány nö­
vekszik. Beck és Hochrein (5) 80 évnél idősebb be­
tegeket vizsgálva 61%-os letalitást észlelt, Pathy 
(14) 65 évet meghaladt infarctusos betegei közül 
43% halt meg. A mi statisztikánkban ez a szám 
70 év fölött 33,9%-ot, 80 év fölött 43,7%-ot tett ki.
Az infarctus kimenetelét végső soron az elhalt 
szívizomterület nagysága és az épen maradt rész 
állapota határozza meg. Ez utóbbi messzemenően 
az életkor függvénye. A szervezet elöregedése ter­
mészetesen a szívizom állapotát sem hagyja érin­
tetlenül. Az évek óta fennálló hypertonia, coro- 
nariasclerosis, diabetes, légúti megbetegedések, 
obesitas, billentyűhiba rontja a szívizom működő- 
képességét (7, 9, 15, 16, 21, 22, 23). Minél több 
olyan behatás éri a szívet, mely contractiós erejét 
csökkentheti, annál nagyobb a valószínűsége an­
nak, hogy a szívizomzat gyengülése szívelégtelen­
séget és következményképpen halált okozhat.
Adatainkat elemezve megállapítható, hogy 
idősebb korban az infarctus nemek közti különbö­
ző gyakorisága kiegyenlítődik (41 férfi, illetve 43 
nő) s adataink szerint a kórkép letalitása ebben az 
életkorban a nők közt lényegesen magasabb (24,4 
százalék, illetve 46,5%). Észleletünket természete­
sen a kis adatszámok folytán nem tekinthetjük 
törvényszerűnek, csak az adott beteganyagból le­
vonható feltételes következtetésnek.
Várható, hogy az idősebb, előzőekben többé- 
kevésbé sérült szív transmuralis infarctusa lénye­
gesen veszélyesebb, mint a subendocardialis loca- 
lisatiójúé. A 8. évtizedben a transmuralis infarctu- 
sok 40%-a, 80 év felett 1 eset kivételével pedig 
valamennyi a teljes szívizomzatot érintő elhalás az 
élettel összegyeztethetetlen károsodást okozott. Ez­
zel élesen szemben áll a vizsgált populatióban ta­
lált 24 subendocardialis localisatiójú laesio, melyek 
közül csak 1 vezetett halálhoz.
V á rh a tó  vo lt az is, ho g y  a rec id iv á ló  in fa rc tu s  
p ro g n o sz tik a i je len tő ség e  igen  súlyos. A z ism étlő d ő  
ese te k  le ta l itá sa  63.4%- Az észle le t az idősebb  k o r ­
b a n  m á r  e lőze tesen  fen n á lló  sz ív izom -károsodás, 
m e ly e t a k o rá b b a n  le z a jlo tt in fa rc tu s  m ég to v á b b  
sú ly o sb ít, h ae m o d y n a m ik a i je len tő ség év el m a g y a ­
rá z h a tó . A rec id iv á ló  h a lá lo s  k im e n e te lű  in fa rc tu -  
sok  k ö z t igen  g y a k ra n  je len tő s  b a l sz ív fé l-e lég te ­
lenség , ille tv e  ca rd io g en  shock  okozta  a h a lá lo s  
k im e n e te lt . G y a k ra n  ész le ltü n k  e b e teg e k en  s u p ra ­
v e n tr ic u la r is  a r rh y th m iá t  (su p ra v e n tr ic u la ris  t a ­
ch y c a rd ia , p itv a r -f ib r illa tio , p itv a r i  e x t r asysto lia ), 
de h a lá l t  okozó k a m ra -f ib r il la tió t is.
Az időskori infarctusok klinikailag gyakran 
atypusos formában, nem egyszer értékelhető tüne­
tek nélkül zajlanak le. A klasszikus infarctusos 
fájdalmat 25 esetünkben észleltük. Hasonló gyako­
riságról számol be Pathy (14) is. E betegek egy­
ötöde halt meg, tehát a fájdalmat a maga klasszi­
kus megjelenésében nem tekinthetjük kedvezőtlen 
prognosztikai tünetnek. Sokkal nagyobb jelentő­
ségű ebből a szempontból az acutan kialakuló dys- 
pnoe, illetve a már előzőleg is meglevő légszomj 
hirtelen fokozódása (azaz a heveny bal szívfél- 
elégtelenség). 21 esetünkben észleltük s közülük 
12 halt meg. E betegek EKG-ján is gyakran lát­
tunk pitvari arrhythmiát (a meghalt 12 beteg kö­
zül 7-ben, az életben maradt 9 közül 2-ben). A ha­
lállal végződő 12 esetből 10 alkalommal recidiváló 
infarctus zajlott le, az életben maradt 9 occlusióból 
csak 1 volt ismétlődő. Feltételezhető, hogy ezek­
ben az esetekben a fájdalom érzékelését a súlyos 
dyspnoe tette lehetetlenné.
A fájdalom perceptiója szempontjából hasonló 
jelentősége van a cerebralis átáramlás károsodásá­
nak is. 12 betegen észleltük ezt a részletezett for­
mában. E tünet prognosztikai jelentősége igen ko­
moly, a betegek több mint felét elvesztettük. E 2 
utóbbi észleletünk alapján hangsúlyozzuk, hogy 
idősebb egyénen hevenyen kialakuló légszomj vagy 
a már előzőleg észlelt dyspnoe. acut rosszabbodása 
esetén elsősorban myocardialis infarctusra kell 
gondolnunk. De egyebek közt számításba kell ven­
nünk e lehetőséget idős betegen heveny tudatmű­
ködési zavar, depressio vagy agitált állapot, des- 




kor is. Differential-diagnosztikai szempontból meg­
fontolandó, hogy a cerebrovascularis laesiók (de 
egyéb intracranialis történések is) olykor infarc- 
tusszerű EKG eltérések előidézésére alkalmasak 
(12). Az elkülönítésben az ismételt EKG vizsgálat, 
illetve a laboratóriumi paraméterek alakulása je­
lentős.
Acut hasi tünetek (hányinger, hányás, meteo- 
rismus, fájdalom) 9 esetben jelentkeztek vezető tü­
netként. Két beteg halt meg e csoportból, a kóris­
mét az egyik esetben a boncolás tisztázta (az EKG- 
on infarctus mellett szóló jel nem volt). Három 
életben maradt esetben a tisztázatlan hasi pana­
szok okát csak az ismételt EKG vizsgálat derítette 
ki. Figyelemre méltó, hogy 4 betegen a hasi tü­
netek a szokottnál nagyobb fizikai megterhelés 
(lépcsőmászás, nehezebb tárgy emelése) után je­
lentkeztek. Ezek alapján elmondható, hogy idősebb 
korban komolyabb fizikai (és feltehetően psychés) 
megterhelés után jelentkező heveny hasi panaszok 
hátterében szív-infarctusra is gondolnunk kell. Az 
ismételt EKG vizsgálat, illetve a megfelelő labora­
tóriumi vizsgálatok az esetek többségében lehetővé 
teszik a helyes kórisme felállítását s adott esetben 
életet veszélyeztető műtéti beavatkozástól ment­
hetik meg a beteget.
Szívinfarctus mellett szóló tünetet 10 esetben 
nem észleltünk s a kórismét csak a boncolás de­
rítette ki. Közülük hatan hirtelen haltak meg s 
bár klinikai bizonyítékunk nem volt, ez vetette 
fel az infarctus lehetőségét. Az irodalmi adatok 
(14, 21) szerint idős korban az infarctusosok közel 
10%-a minden előzmény nélkül heveny szívelég­
telenségben hal meg.
A vezető tünetek alakulását figyelembe véve 
eseteink felében a szívinfarctus megszokott képét 
észleltük. Gyakran megtévesztő hasi vagy cerebra­
lis tüneteket láttunk s nem ritka a klinikailag né­
ma infarctusok előfordulása sem. Egyes közlések 
említik (14, 15), hogy idős korban a szív-infarctus 
heveny veseelégtelenséggel járhat, akár a vese- 
arteria embóliája, akár a veseátáramlás nagyfokú 
csökkenése miatt. Nagyvérköri embolisatio szintén 
előfordulhat idős korban, jellemző, hogy a felső­
végtagi artériákon elsősorban nőkön észlelhető. 
Anyagunkban mindössze egy ilyen beteget láttunk 
(83 éves nőbetegen, akinek felső végtagját ampu­
tálni kellett az infarctust követő emboliás occlusio 
miatt).
Az EKG némileg utalhat a későbbi kórlefo­
lyásra. A súlyosabb fokú a-v vezetési zavarok 
prognosztikai jelentősége vitathatatlan. Meglepő, 
hogy anyagunkban igen magas letalitást észleltünk 
hevenyen kialakuló bal elülső hemiblock eseteiben, 
elsősorban nőkön. Feltehető, hogy a bal elülső 
nyaláb károsodása ezekben az esetekben olyan 
mérvű (részben az infarctust megelőző időszakból 
származó) szívizom-károsodáshoz társult, mely a 
szívműködést az élettel összeegyeztethetetlen mér­
tékben rontotta. Elvesztett betegeink mindegyiké­
ben a boncolás tanulsága szerint az infarctus kö­
vetkeztében szívelégtelenségben halt meg. A folya­
matos monitorozás hiányában a halált közvetlen 
megelőző elektromos történésekről információnk 
1228 nincs. A bifascicularis blockok komoly jelentőségé­
re nézve nem nagyszámú adatunk alapján magunk 
is állást foglalhatunk. Ezért ilyen esetekben prophy- 
lactikus pacemaker behelyezése indokolt (1, 2, 3, 
17). A kamra monofocalis ES-k lényegében a pro- 
gnosist érdemben nem befolyásolják. Jól ismert, 
hogy az időskori cardialis polypathia megnyilvá­
nulásaképpen a kamrai ES-k gyakorisága jelentő­
sen fokozódik. Franke és munkacsoportjának (7) 
adatai szerint infarctus nélküli esetekben is a 10. 
évtizedben közel tízszer gyakrabban láthatunk 
kamrai ES-ket.
Idős korban az infarctus lezajlása során igen 
gyakoriak a különféle pitvari arrhythmiák (5, 8) s 
ezek súlyosan latba esnek a prognosis megítélésé­
ben. Supraventricularis tachycardiát 4 recidiváló 
infarctusban láttunk, közülük ketten meghaltak. 
Rossz prognosztikai jel a pitvari extrasystolia, il­
letve fibrillatio is. A pitvari arrhythmiák a leg­
több esetben a szív pumpaelégtelenségének meg­
nyilvánulásaként értékelhetők s éppen ez indokol­
ja a komoly prognosztikai jelentőségüket. Az in­
farctus kiterjedése, illetve localisatiója és a supra­
ventricularis arrhythmiák közt értékelhető össze­
függés csak a subendocardialis esetekben volt.
Pitvari arrhythmiát 37 esetben észleltünk (11 
supraventricularis ES, 27 pitvar-fibrillatio, 4 pit­
vari tachycardia). Közülük 18 beteg halt meg. E 
betegek kórelőzményében megvizsgáltuk, hogy mi­
lyen gyakoriságban fordul elő cardialis decompen- 
satio. A meghalt 18 beteg közül 14 az infarctust 
megelőző szívelégtelenség miatt digitalis kezelés­
ben részesült, az életben maradt 21 beteg közül a 
kórelőzményben csak hatszor szerepelt előzetes di­
gitalizálás. Azaz, ha az infarctust elszenvedett idős 
beteg az occlusio előtt már decompenzált volt és az 
occlusio alatt supraventricularis arrhythmia alakul 
ki, a prognosis igen rossz. Részletezett adataink 
szerint lényeges faktor a prognosisban, ha a fibril­
latio alatt a kamra frequentiája nő. Tachyarrhyth­
mia absoluta esetén a prognosis, mások észleleté­
vel megegyezően (5) igen rossz. A fibrillatio kiala­
kulásában a pitvar kitágulásán kívül szerepet 
játszhat a sinus és a-v csomó vérellátásának káro­
sodása, vagus reflexek kialakulása, illetve positi­
ven chronotropiás anyagok keringésbe kerülése is.
Figyelemre méltó, hogy az állapotuk rosszab­
bodása miatt intenzív részlegre helyezett bete­
geinknek csak egynegyedét vesztettük el. Ez alátá­
masztja az idős korban végzett intenzív therapiás 
beavatkozások szükségességét (4, 8). Retrospective 
elemezve anyagunkat, az észlelt kamrai tachycar- 
diás, illetve kamra-fibrillatiós halálesetek egyné- 
melyike megfelelő felismerés esetében esetleg si­
keresen resuscitálható lett volna. Hasonlóképpen 
eredményes lehetett volna az intenzív beavatkozás 
néhány vezetési zavarral járó esetünkben is. Ada­
taink alapján úgy véljük, hogy ha nem is vehető 
fel minden 70 évnél idősebb infarctusos beteg az 
intenzív részlegre, számosán közülük feltétlenül 
oda valók. Ezek: a súlyos szívelégtelenséggel járó 
vagy recidiváló infarctusok, cerebralis átáramlási 
zavart okozó occlusio, az EKG-on másod- és har­
madfokú a-v block, bifascicularis block, bal elülső 
illtve hátsó hemiblock, supraventricularis arrhyth­
mia.
Vizsgálataink szerint idős korban a szív-in- 
farctus sok esetben atypusosan, illetve klinikai tü­
netek nélkül zajlik le. Az esetek többségében a 
vezető tünet a heveny bal szívfél-elégtelenség, sok 
esetben valamilyen cerebralis esemény. Gyakran 
fizikai megterhelés (effektiv munkavégzés vagy 
egyéb megbetegedés) váltja ki a coronaria-kerin­
gés olyan fokú zavarát, mely akár szívizomelha­
lást is okozhat. A kórkép letalitása ebben az élet­
korban igen nagy, bár az intenzív therapiás be­
avatkozások ezt valamelyest csökkenteni képesek. 
A nagy letalitásban a szívizom pumpaelégtelensé- 
g'én kívül az egyéb szervek functio-zavara is igen 
nagy szerepet kap.
összefoglalás. A szerzők 5 év alatt az intéze­
tükben kezelt 84 idős (70 évnél idősebb) infarctu- 
sos beteg klinikai adatait elemzik. Eredményeik 
szerint az észlelt nagyobb letalitásért elsősorban a 
recidiváló infarctusok felelősek, melyek a kórkép­
hez társuló szívelégtelenség gyakori előidézői. Az 
infarctus nemek közti előfordulása ebben az élet­
korban azonos, a nők letalitása anyagukban lénye­
gesen magasabb. Részletezik az egyes klinikai tü­
netek, EKG eltérések jelentőségét a kórlefolyást
illetően. A d a ta ik  é r te lm é b en  han g sú ly o zzák  az  in ­
tenzív  th e ra p iá s  b ea v a tk o zá so k  je len tő ség é t e b b e n  
az é le tk o rb a n  is.
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kat fokozó szerekkel k om b in álh ató).
Nőgyógyászatban: klim akterikus tünetcsoport k ezelésére .
ELLENJAVALLATOK: A szü lőn ő  m asszív vérv eszteség e  é s  a p la cen ta  korai le v á lá sa .
ADAGOLAS: F á já sg y e n g e sé g b e n  2 0 -4 0  mg ( 1 - 2  am p.) lassan , in travén áson . Szükség  
e se té n  V2 —1 óra múlva ism éte lh e tő  (max. ötször). A klimakterikus tün etcso p o rt kezelésére  
á lta lá b a n  a tab letta  h a szn á la to s. N aponta 2 X  V2 - I  tabl. (5 0 -1 0 0  m g), á tla g o s napi 
a d a g  1 - 2  tab l. (1 0 0 -2 0 0  m g). Bevétel étkezéstől fü g g e tlen ü l történhet.
A k eze lés  időtartam a 30—40 nap.
RENDELHETŐSÉG: Injekció: C sak fekvőbeteg  gyógy in tézetek  részére kerül forgalom ba. 
T abletta: C sak vényre a d h a tó  ki. Az orvos ren d elk ezése  szerint ( le g fe lje b b  három a lk a ­
lom m al) ism ételh ető .
CSOMAGOLÁS: 1 0 0 X 2  ml am p. Térítési díj: 71,20 Ft.
1 0 X  100 m g tabl. 16,50 Ft.
F o rg a lo m b a  h o z z a :  GYÓGYÉRT
INFORMÁCIÓ: MEDEXPORT Tudom ányos Ism ertető Iroda 1055 B u d ap est, B alassi Bálint u. 
25. T elefon: 122-867; 316-531.
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POTE S E PT
tablettapotenciált hatású Sulfonamid
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy­
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré­
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki­
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala­






Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).





Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.




Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes­
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2Xl tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2Х7д—1/г tabletta,
6-12 éves korban 2Х1/г_ 1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho­
prim -j- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada­
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás
észlelhető (leukopenia, thrombocyto szám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész­
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé­
gesek (thrombocytaszám kontrollok is!).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi­
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke­
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.
Megjegyzés: >Ц< Csak vényre adható ki és az orvos ren­
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI
iKAZUISZTIKA
Somogy megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár,
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Nemes Tihamér dr.)
M o rg a g n i-M o re l-S te w a r t
sy n d ro m a
Sülle Csaba dr. és Nemes Tihamér dr.
A betegséget először Morgagni (13) írta le 1762- 
ben egy 40 éves nőbetegen, aki férfias típusúvá, 
szakállassá vált és elhízott. Henschen (8) nevezte 
el a tünetegyüttest Morgagni-syndromának. Az 
ilyen betegen Morei és Stewart (12, 16) később 
psychés és neurológiai tüneteket is megfigyelt.
A Morgagni—Morei—Stewart- (MMS) syndro- 
mát általában az idősebb kor betegségeként írják 
le, fiatal korban aránylag ritkán fordul elő (6, 9, 
10). Esetünket azért tartjuk közlésre érdemesnek, 
mert betegünk panaszai — makacs fejfájás és el­
hízás — a menarche idején kezdődtek.
A testsúlynövekedés 13 és 16 éves kor között 
30 kg volt. 18 éves korában basophilismust diag­
nosztizáltak nála. Érdekes továbbá esetünkben, 
hogy 28 éves korában betegsége diabetes mellhús­
sal szövődött.
Esetismertetés
A. Z.-né, 28 éves nőbeteget 1977. feb ruár 23-án 
vettük  fel osztályunkra. Testsúlya 13 éves korátó l 16 
éves koráig 30 kg-ot em elkedett, gyakran fá jt a feje, 
szédült és vérzési rendellenessége volt. Elhízása főleg 
a törzsre és arányosan a végtagokra lokalizálódott. 20 
éves korában részletesen kivizsgálták és juvenilis b a­
sophilism ust á llap íto ttak  meg. A m ellékveséket a to- 
m ographia segítségével norm ális nagyságúaknak ta lá l­
ták. A sella- és koponyafelvétel kórosat nem  m u ta­
tott. O sztályunkra ism ételt pyuria és testsúlycsökke­
nés (!) m iatt került. A két kórházi kivizsgálás közti 
időszakban két gyerm eket szült. Felvétele előtt 5 évig 
rendszeresen szedett Bisecurint. Bejövetele elő tt 1 hó­
nappal vérzési zavarok m iatt a Bisecurin szedését le ­
állíto tták . Most is gyakran fáj a feje, a fájdalom  fő­
leg a hom lokra lokalizálódik, s ez az utóbbi időben 
fokozódott.
Fizikális vizsgálat: közepesen fejlett, egyenletesen 
elhízott nőbeteg. Az elhízás cerebralis typusú, arca 
petyhüdt, tokás. Tüdő, szív részéről kórosat nem  ta ­
láltunk. A hason a szülésből v isszam aradt striák  van­
nak. Egyéb szervek részéről sem  ta lá ltunk  kóros e lté­
rést. Testsúly: 72 kg. Testm agasság: 155 cm.
Vizsgálati eredm ények: v izelet: 1025 fajsúlyú, 
Donne: + + ,  cukor: + + ,  egyéb: negatív. Ü ledék: 4— 
5 fehérvérsejt, 1—2 hám sejt. V izeletéből E. coli te ­
nyészett ki. Süllyedés: 78 mm/óra. Vérkép: normális. 
RR.: 140/80 Hgmm. M áj-functiók: norm álisak. Össz- 
fehérje: 6,3 g%. Se. Na: 132 m aeq/lit, se. K: 4,7 m aeq/ 
lit, se. Cl: 88 m aeq/lit, se. Ca: 5 m aeq/lit. RN: 18 
mg%. V ércukor: 346 mg%. Lipoid chrom atographia: 
normális. 17-ketosteroid ürítés: 3,6 mg/24 óra. EKG: 
szabályos görbe. M ellkas rtg -fe lv é te l: negatív. K ét­
irányú sella és koponya rtg -fe lv é te l: a processus cli­
noideus an terio r és posterior h ídsellá t képeznek. N or­
mális tágasságú és fallal határo lt sella. Az os frontale 
squam ája járu lékos varra tta l harán tirányban  k e tté ­
osztott. A v a r ra t közelében és tőle proxim alisan a 
csont lam ina in te rn á ja  foltosán, m érsékelt fokban 
megvastagodott. (Os frontale b ipartitum . Nebula fro n ­
talis.) (ábra.)
Organicus idegrendszeri eltérés nincs. Szemészeti 
vizsgálat: negatív. A lapanyagcsere: + 1 4 % , PB J: 6,6 
gamma%. Nőgyógyászati vizsgálat: kolpitis, vulvitis, 
trichomoniasis, hypertrophia uteri. Az endocrinológiai 
kivizsgálást a  B isecurin szedés m ia tt fél év m úlva 
végeztük. A napi 17-ketosteroid ü rítés: 9,2 mg/24 óra.
A plasm a cortisol napi rhythm usa: 17,7; 10,0; 12,1; 8,5 
Mg,/100 ml. Serum  FSH: 12 mIU/ml. LH: 18 mIU/ml.
(FSH és LH vizsgálatot a ciklus első hetében végez­
tük.)
17-ketosteroid ürítés napi 3 g. M etopiron adása 
u tán: 12,8 mg/24 óra. 17-ketosteroid ürítés 4 napos 
prednisolon-suppressio u tán : 5,3 mg/24 óra. 17-keto­
steroid ürítés 80 NE ACTH im. adása u tán : 16,6 mg/24 
óra. A basalis tem peratu ra biphasisos jellegű. A fris ­
sen k iderült diabetes m ellitus és a hyperostosis fro n ­
talis in te rna a lap ján  a betegen M M S  syndrom át á lla ­
pítottunk meg. Napi 200 g szénhidráto t tartalm azó 
diéta és 40 egység NPH insu linnal cukorbetegsége 
egyensúlyban van.
Megbeszélés
Esetünkben makacs fejfájás, elhízás és hyper­
ostosis frontalis interna alapján állítottuk fel a 
MMS syndroma diagnosisát. Az elhízás főleg mell­
kasra, hasra, és felső végtagokra lokalizálódott, s 
az arc pethyüdt, tokás volt. A koponya rtg-felvé- 
teleken hyperostosis frontálist találtunk, a sella- 
eltérés azonban csak variánsként értékelhető. Ki­
fejezett hirsutismus nem volt. Schreiber (15) sze­
rint a hirsutismus csak az esetek egyharmadában 
fordul elő.
A diabetes mellitus egyidejű fellépése nem 
okozott különösebb meglepetést, mert a MMS syn- 
dromában a diabetogén vércukorgörbe ismert je­
lenség (7, 9). Manifest diabetes mellhúsra utaló 
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hogy diabeteses betegeken a hyperostosis elég 
gyakran előfordul (1, 2, 11).
Magyarországon megjelent közlemények kö­
zül Sülé és mtsai (17) a cirrhosis és a MMS syn­
droma együttes előfordulásáról számolnak be. Má­
sok familiáris előfordulást is leírtak (14, 18).
A kórképet 35 eset kapcsán Julesz és mtsai 
(9) foglalták össze és aetiológiai állásfoglalásra tö­
rekedtek. Az aetiológiai vita azonban még ma sem 
lezárt. A legtöbb szerző a basophil és eosinophil 
sejtek túlnövekedésére vezeti vissza a syndroma 
kialakulását (4, 9).
Jores (5) a syndroma létét is kétségbe vonta, 
mivel a tünetegyüttes előfordulása a véletlen kö­
vetkezménye is lehet. Többen az oestrogen szere­
pét emelik ki (4,. 19).
Saját esetünkben is szerepet tulajdoníthatunk 
az oestrogen hatásnak, mivel a beteg 5 évig tartó­
san szedett Bisecurint, s esetleg ez is hozzájárul­
hatott a hyperostosis frontalis interna kialakulá­
sához.
Ezt támogatja, hogy 20 éves korában készült 
koponya rtg-felvétele normális volt.
A hyperostosis frontalis interna jelenléte alap­
vetően meghatározója a kórképnek, ennek azon­
ban radiológiailag több formája lehet (3). Bete­
günkön a ritkább nebula frontalis típust találtuk.
Összefoglalás. A szerzők egy 28 éves nőbete­
gen felfedezett Morgagni—Morei—Stewart-syn-
dromáról számolnak be. A betegen 20 éves korá­
ban basophilismust állapítottak meg. Az 1977. évi 
észlelésük alkalmával friss diabetes mellitus de­
r ü l t  ki, s a v izsg á la t so rá n  á l la p íto ttá k  m eg a je l­
lem ző hyp ero sto s is  f ro n ta lis  in te rn a  a la p já n  a 
M M S  sy n d ro m a d iag n o sisá t. E se tü k e t a sy n d ro m a  
f ia ta l  k o rb a n  való  r i tk á b b  elő fo rdu lása , v a la m in t 
a  m a n ife s t d ia b e te s  m e llitu s  fellépése m ia tt  t a r t ­
já k  közlésre  é rd em esn ek . F e lv e tik  a n n a k  a le h e­
tő ségét, hogy  a k ó rk é p  k ife jlő d éséb en  — b e teg ü k  
e se té b e n  —  a B isecu rin  ta r tó s  szedésének  is sze­
re p e  vo lt.
IRODALOM: 1. A ndersh, H., Arzberger, H., Köhler, 
W.: Ges. wes. 1969, 24, 1357. — 2. Bartelheimer, H.: 
Dtsch. med. Wschr. 1939, 65, 1129. — 3. Deák P.: Dia­
gnostik der Knochen und  Gelenk K rankheiten  nach 
führenden  Röntgensym ptom en. Akadémiai Kiadó, Bu­
dapest, 1966. 348. — 4. D zsinich A., Szabó Zs., Har- 
m ath F.: Zschr. ges. inn. Med. 1964, 19, 269. — 5. cit.: 
Góth E., Liszka Gy., Barth M.: M agyar Belorv. Arch. 
1961, 14, 15. — 6. Harrison, T. R.: Principles of In te r­
nal Medicine. M cGraw-Hill, New York, 1958. 697. — 
7. Hegglin, R.: D ifferentialdiagnose innerer K rankhei­
ten. Georg Thiem e Verlag, S tuttgart, 1963. 183. — 8. 
Henschen, F.: Act. path, microbiol. scand. Supp. 1938, 
37, 236. — 9. Julesz M., Holló I.: Diagnostik der neu- 
roendokrinen K rankheiten  und ihre pathophisiologi- 
schen G rundlagen. A kadém iai Kiadó, Budapest, 1961. 
410. — 10. Julesz M. és m tsai: Magy. Belorv. Arch. 
1955, 8, 58. — 11. Messerer, U., Franke, E.: Zschr. inn. 
Med. 1973, 28, -562. — 12. Morel, F.: Schweiz, med. 
Wschr. 1937, 67, 1235. — 13. Morgagni, G. B.: De sedi­
bus et causis m orborum  per anatom en indagatis, Ty- 
pogr. Remondiana. Venetis, 1762. — 14. Putm an, Ch. 
E.: Lancet. 1974, II, 1331. — 15. Schreiber, V.: The 
hypothalam ohypophysid system. Cz. Acad. Sci. Prague. 
1963. 470. — 16. Stew art, R. M.: Neurol. Psychopath. 
1928, 8, 321. — 17. Sülé T., Gofman L., H orváth A.: 
Orv. Hetil. 1970, 111, 1833. — 18. Tímár S.. Garay G.: 
M agyar Radiológia. 1965, 12, 23. — 19. W ärter J.: Sem. 
hop. 1952, 28, 123.
RIEDEXPORT
SZOVJET KÜLKERESKEDELMI VÁLLALAT
orvosi műszer és készülék
kiállítás
az BEMUTATÓTERMÉBEN
(Budapest VI., Népköztársaság ú tja  36.)
1232
1978. május 19—26-ig naponta 10—18 óráig 
szombat—vasárnap zárva
HOROS
Az 1 9 7 7 .  év i o rv o s i 
N o b e l-d íj
A legnagyobb tekintélyű amerikai tudományos fo­
lyóiratban, a Science-ban a peptidhormonok kuta­
tásában ugyancsak nagy nevet szerzett J. Meites 
ismertette az 1977-es évben orvosi Nobel-díjjal ki­
tüntetett 3 tudós tudományos munkásságának je­
lentőségét.
Többször is kiemeli, hogy ezekben a kutatá­
sokban a döntő szerepet a radioimmunassay (RIA) 
felfedezése és kidolgozása játszotta. Ennek a segít­
ségével vált ugyanis lehetővé a hormonoknak na- 
no-, illetve picogrammnyi mennyiségben történő 
kimutatása. (Ezek a gamma ezred, illetve millio­
mod részei.) A RIA segítségével olyan biológiai 
vizsgálatokat végeztek el, amelyeket a korábbi 
vizsgálóeljárások nem tettek lehetővé. Az elmúlt 
évtizedben ezt már felhasználták a peptid- és 
steroidhormonok, a digoxin, a ciklikus AMP és az 
agyban termelt, ópiumszerú hatást kiváltó anya­
gok, az endorfinok kimutatására. A további lehe­
tőségek azonban kimerithetetleneknek látszanak.
A klinikai gyakorlatban is terjed a módszer 
alkalmazása. A teljesség igénye nélkül említsünk 
meg néhány betegséget, amelyeknek elkülönítő 
kórismézésében már alkalmazást nyert. Pajzsmi­
rigybetegségek, diabetes, növekedési és reproduk­
tív zavarok és még több az endokrin rendszerrel 
kapcsolatba hozható megbetegedésben. Az elmúlt 
évtizedekben vált ismeretessé, hogy bizonyos tu­
morok hormonokat — az ún. ektopiás hormonokat
— képesek kiválasztani. Ezeknek a minimálisnál is 
minimálisabb hormonmennyiségeknek a kimutatá­
sát is a RIA tette lehetővé.
Ennek a vizsgálati eljárásnak a kidolgozásáért 
kapta Rosalyn Yalow a legmagasabb és ez idő sze­
rint összegszerűségében is a legnagyobb kitünte­
tést. Ezt az eljárást, mely az immunológia és ra­
dioaktív isotop alkalmazásának genialis ötvözete, 
már hazánkban is számos intézetben alkalmazzák
— bár nagyon költséges. (Az eljárást közérthetően
— e cikk kereteit meghaladóan — ismertette Pécsi 
Tibor az Élet és Tudomány 1977/49. számában.)
A másik két kitüntetett: A. Schally és R. Guil- 
lemin a hypothalamusban termelt peptidhormonok 
felfedezése, szerkezetük megállapítása és szintézi­
sük terén kifejtett munkásságukért kapták a díjat.
Néhány történelmi adat a hypothalamus mű­
ködésével kapcsolatban:
Az első .adat 1840-ből származik. Ekkor írt le 
B. Mohr Würzburgban egy esetet, amelyben hypo-
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thalamus tumorral hozta összefüggésbe a nagyfokú 
obesitást. A dystrophia adiposogenitalis (dag) első 
leírói: J. Babinszky (1857—1932) és A. Fröhlich 
(1873—1964) a kórképet a hypophysis adenomájá- 
nak tartották és nem hozták kapcsolatba a hypo- 
thalamussal. A kiváló bécsi patológus, J. Erdheim 
(1874—1937) érdeme, hogy már 1904-ben rámuta­
tott a hypothalamus jelentőségére. (Talán kevesen 
tudják, hogy ő is valamilyen hasonló megbetege­
désben szenvedett.)
1912-ben két neves kutató: H. Cushing (1864 
—1939) és B. Aschner (1883-—1960) mesterségesen 
kívánt dag-ot előidézni. Hypophysektomiát végez­
tek és csak egyiküknek állataiban jelentkezett a 
dag. Az ellentmondás okát Julesz M. (1904—1972) 
találta meg. Gondosan áttanulmányozva a két ku­
tató által végzett műtét technikai részleteit, meg­
állapította, hogy a Cushing által alkalmazott tem­
poralis úton végzett műtét során sérült a hypo­
thalamus és ez a magyarázata, hogy neki sikerült 
a dag kiváltása, vagyis ez is bizonyítéknak volt 
tekinthető a dag hypothalamikus eredetére.
A következő nagy lépés: 1928-ban E. Scharrer 
doktori disszertációján dolgozott, amikor felfedez­
te, hogy a Phoxinus laevis (a legkisebb pontyféle­
ség) egyes hypothalamikus neuronjai az endokrin 
mirigyekhez hasonló secretiós jelenségeket mutat­
nak és feltételezte, hogy ezek a secretumok szere­
pet játszanak a hypophysis működésének szabá­
lyozásában. A merész hipotézist nem fogadták el 
és csak W. Bargmann cikke nyomán, 1949-ben is­
merték el, hogy a vasopressin vagy antidiuretikus 
hormon és a méhre ható oxytocin nem a hypophy­
sis hátsó lebenyében, hanem a hypothalamusban 
termelődnek. (Ezeknek a hormonoknak kémiai 
szerkezetével és szintézisével kapcsolatos felfede­
zéséért Du Vigneaud (1901—) 1955-ben kémiai No- 
bel-díjat kapott. Az oxytocint másodikként a Kő­
bányai Gyógyszerárugyár vegyészei szintetizálták.)
Hazai szerzők közül Szentágothai és iskolája 
kezdte el a hypothalamus körülírt lézióinak a kü­
lönböző endokrin mirigyekre gyakorolt hatásának 
vizsgálatát. 1962-ben jelent meg monográfiájuk: 
„Hypothalamic Control of Anterior Pituitary” cí­
men az Akadémia kiadásában. Különösen beha­
tóan foglalkoznak ezzel a kérdéssel a Pécsi Orvos- 
tudományi Egyetem Szövet-Fejlődéstani Intézeté­
ben, Flerkó prof. vezetése mellett, akinek doktori 
disszertációja ezt a témát taglalja. Egy összefog-
a
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laló tanulmánya a közelmúltban jelent meg (Orv. 
Hetil. 1978, 119, 247,).
A neurohormon kutatásban ugyancsak úttörő 
szerepet játszó Geoffrey W. Harris (1913—1971) 
nevét is említenünk kell, aki már 1937-ben, cam- 
bridge-i diák korában részletesen kifejtette, majd 
később bebizonyította, hogy az agysejtekben ter­
melődő hormonok nagy mennyiségben kerülnek a 
hypophysis mellső és közti lebenyének sejtjeihez. 
Harris könyve 1955-ben jelent meg „Neural con­
trol of the pituitary gland” címen. 1971-ben hunyt 
el és így megérte tanainak végleges bizonyítását, 
azonban legmagasabb szintű elismerését már nem 
érte meg.
S most elérkeztünk a két Nobel-díjas orvos,
R. Guillemin francia és A. Schally lengyel szárma­
zású kutatók munkásságának ismertetéséhez. A 
Nobel-díjat három a hypothalamusból izolálható 
hypophysiotrop peptidhormon felismeréséért, szer­
kezetük felderítéséért kapták.
1. A Thyrotrophin releasing hormon (TRH), 
amely három aminosavból áll.
2. A Gonadotrophin releasing hormon (Gn- 
RF), amely tíz aminosavból áll, ún. deka- 
peptid.
3. A növekedési hormont gátló faktor (Growth- 
Inhibiting Hormon-releasing faktor (GIH- 
RF). Ez 14 aminosavból áll, tehát tetradeka- 
peptid. Ezt Guillemin Somatostatinnak ne­
vezte el.
A hisztorikumhoz tartozik, hogy mind Schálly- 
nak, mind Guilleminnék sikerült a Corticotrophin- 
releasing hormont előállítania (a releasing =  ürít- 
tető kifejezés Schallytöl származik). Ennek a szer­
kezeti felderítése azonban nem sikerült és hét­
nyolc évi próbálkozás után rátértek a TRH inten­
zív kutatására. Ennek csakhamar sikerült a szin­
tézise is és kiderült, hogy a szintetikus TRH 
ugyanolyan hatású, mint az endogen TRH. Megál­
lapították azt is, hogy valamennyi vizsgált ember­
ben és állatban azonos a szerkezet, valamint azt 
is, hogy nincs mellékhatása és per os ugyanolyan 
hatásos mint parenteralisan. További megállapí­
tások: a prolactin-leadást és egyes esetekben a nö­
vekedési hormon kiválasztást is elősegíti. A TRH-t 
Kisfaludy és munkacsoportja szintetizálta és a 
Kőbányai Gyógyszerárugyár bocsátja rendelke­
zésre.
A következő peptidhormon, amelyet a két 
munkacsoport (először a Schallyé) előállított, volt 
az LH—RH, vagyis luteinizáló hormon releasing 
hormon. (Azonos a 2. pontban említett gonadotro­
phin faktorral.) Erről Andrew W. Schally prof. 
1977. szeptember 20-án tartott előadást a Magyar 
Tudományos Akadémián. Beszámolt arról, hogy 
ez a hormon nemcsak az ovulatio kiváltása és a 
spermiogenesis szempontjából mutat mind ember­
ben, mind állatban jelentős serkentő hatást, de el­
képzelhető, hogy a természetes és a szintetikus 
szteroid hormon tartalmú fogamzásgátlóknál jobb 
anticoncipiens előállítását teszi lehetővé. Sikerült 
ezzel a hormonnal szemben a specifikus antites­
tek kinyerése is és ezzel az anyaggal — kollabo- 
1 2 3 4  rációban Schally intézetével — Flerkó prof. inté­
zetében is folynak 1974 óta intenzív vizsgálatok. 
Eddig 10 közös munkájuk jelent meg. Schally in­
tézetéből Schally és Arimura, a pécsi intézetből 
Sétáló György, Vígh Sándor és természetesen az 
intézetvezető Flerkó B. vesznek részt a közös mun­
kában.
Külön is ki kell emelni, hogy Schally a Sem­
melweis OTE I. Kémiai és Biokémiai Intézetében 
dolgozó magyar kémikusokkal: Teplán és munka­
társaival (Nikolics Károly és Seprődi János) szin­
tén együttműködik és ennek eredményeként sike­
rült olyan LH—RH analogont előállítani, ami nem­
csak patkányban és nyúlban, hanem emberben is 
gátolja az ovulatiót. Flerkó prof. intézetében ez 
idő szerint azt vizsgálják, hogy ez az ovulatio-gátló 
LH—RH analógon milyen hatást gyakorol az LH— 
RH termelő neuronrendszerre.
Itt megjegyzendő, hogy sikerült egy follikulus 
stimuláló hormon-releasing faktort is kimutatni. 
Az is bebizonyosodott, hogy nemcsak a hypothala- 
musban, hanem az agy más területén is van hor­
montermelés. Ezeket a hormontermelő helyeket 
extrahypothalamikus peptiderg neuronoknak ne­
vezik. Ezen a téren Endrőczynek vannak úttörő­
nek számító munkái.
A harmadik peptidhormon, amelyet sikerült 
a hypothalamusból előállítani, a growth-inhibiting 
(növekedést gátló) faktor releasing hormon GIF- 
RF, melyet más kutatók mutattak ki a hypothala- 
musban, azonban Guillemin és munkatársainak 
sikerült a szerkezetét felderítenük 1973-ban és 
megállapították, hogy az egy tetradekapeptid és 
Somatostatinnak nevezték el.
A Somatostatinról kiderült, hogy nemcsak a 
növekedést gátló tényező, hanem gátolja a TRH 
hatását és — ami meglepetésként hatott — csök­
kenti a pankreasnak mind az insulint, mind a glu- 
kagont kiválasztó hatását, sőt a gyomor gastrin- 
kiválasztását is. Ebből azt a következtetést vonták 
le, hogy a Somatostatin a pankreasban és a gyo­
mor-bél rendszerben is termelődik.
Ezekből a kísérleti adatokból az a remény 
meríthető, hogy ezt a hormont alkalmazni lehet 
a növekedési zavarok, a juvenilis diabetes és a 
gyomorfekély kezelésében.
Flerkó prof. intézetében a New Orleans-i la­
boratóriumból kapott anti GH—RIH szérum segít­
ségével sikerült a más intézetekben végzett vizs­
gálatokat a Somatostatint termelő hypothalamus 
neuronok elhelyezkedéséről megerősíteni. (Kiegé­
szítésként még megemlítjük, hogy a Kőbányai 
Gyógyszerárugyárban az elmúlt évtized során egy 
nemzetközileg is elismert peptidkémiai kutatóbá­
zis alakult ki, mely lehetővé teszi a peptidkémiai 
üzemi gyártási problémák gyors megoldását. A 
gyárvezetőségtől szerzett információk szerint az 
elmúlt években számos peptidhormon szintézise is 
sikerrel járt: új gastrinhatású peptid, Angiotensin- 
antagonisták, Vasopressin stb.)
S ezen vázlatos ismertetés után ismerkedjünk 
meg a három laureatus életútjával.
Közös vonásuk az európai eredet: Yalow szü­
lei Oroszországból vándoroltak ki, de ő már az 
USA-ban született.
R. Guillemin francia. 1965-ben vette fel az 
USA állampolgárságot.
A. Schally Lengyelországban, Vilnában szüle­
tett.
Rosalyn S. Yálow 1921. július 19-én, New 
York legszegényebb negyedében, Bronxban szüle­
tett. (Ezt a városnegyedet az I. világháború előtt 
elsősorban az Európa keleti részeiből menekülő 
zsidók népesítették be.) Apjának szerény papír- és 
zsinórüzlete volt és mikor leányát a Hunter kollé­
giumba bejuttatta, az volt a vágya, hogy tanítónő 
legyen. 1941-ben fizika és kémia tanulmányait 
summa cum laude végezte el. Ezután az Illinois 
állam egyetemén a fizika szakra iratkozott be, 400 
hallgatóból ő volt az egyetlen nő. Doktorátust 
1945-ben szerzett.
Az USA-ban a fizikusi pályán a nők nehezen 
érvényesülnek (amint láttuk kevesen is mennek 
erre a pályára). Ezért amikor 1947-ben a radioak­
tív izotópok alkalmazása az orvostudományban 
még gyermekcipőkben járt — miközben fizika ta­
nárként működött — csatlakozott az egyik bronxi 
kórházban újonnan létesült izotópkutatással foglal­
kozó részleghez. Ebben (Veteran Administration 
Hospital) működik jelenleg is. 1950-ben jelent meg 
a magyar származású B. Lőw-Beer (1900—1955) 
könyve: „The Clinical Use of Radioactive Isotopes” 
címen és ugyanebben az évben lépett be a kórház­
ba Solomon Berson (1918—1972). Mindenki egyet­
ért abban, hogy a RIA eljárás másik kifejlesz­
tője is megérdemelte volna a Nobel-díjat, azonban 
Berson 54 éves korában elhunyt. Yálow és Berson 
már 1950-ben felfedezték, hogy az insulinnal szem­
ben termelődnek ellenanyagok. A felfedezésükről 
készített beszámolót nem fogadták el közlésre, 
mert közismert: „Az insulinnal szemben nem ter­
melődnek ellenanyagok”.
A RIA eljárás ismertetése 1959-ben jelent 
meg. Berson orvos volt, így a vizsgálatok orvosi 
részét ő végezte, a fizikai és döntően a matemati­
kai rész kidolgozása Yálow érdeme.
Mint egyetemi hallgató asszisztensi címet ka­
pott. Promotiója előtt már instruktor volt. 1946— 
50-ig a Hunter college-ben fizika professzor volt. 
Ugyanezen időszakban a bronxi kórház radioizo- 
tóp osztályán mint consultans működött. 1950— 
70-ig mint főnökhelyettes, 1970-től mint főnök 
kutat az osztályon.
1968-tól egy másik tekintélyes New York-i 
kórházban is tevékenykedik mint kutató profesz- 
szor. Számos kitüntetés és díj tulajdonosa, több 
igen tekintélyes testületnek és számos szerkesztő­
ség vezetőségének tagja (Board editor) és a „Hor­
mone and Metabolie Research” társkiadója. Az el­
múlt években több olyan előadás megtartására 
kérték fel, amely lépcsőfoknak számít a Nobel- 
díjhoz. A témához tartozik, hogy Yálow Nobel- 
díja óriási lelkesedést váltott ki az amerikai nő­
mozgalomban, minthogy 1957 óta nem részesült nő 
Nobel-díjban és a nőmozgalmak elhatározták, hogy 
akciót kezdeményeznek annak érdekében, hogy a 
gyújtogatások és elemi csapások következtében 
most már sürgősen felépítendő új Bronxot Yalom­
ról nevezzék el.
Yalow-пак két gyermeke van. Fia a New 
York City egyetemen computer szakértő, leánya 
a Stanford egyetemen, Kaliforniában dolgozik 
psychologusként.
S most kövessük R. Guillemin életútját, aki­
nek Nobel-díja Franciaországban óriási emotioná- 
lis viharokat váltott ki és megkérdőjelezi az egész 
francia tudósnevelési rendszert. A nagyon ismert 
francia baloldali hetilap, a Le Nouvel Observateur 
„L’exil d’un cerveau” címen írt már október 24-i 
számában egy hathasábos felháborodott cikket. Ha 
végigtekintünk Guillemin eddigi pályafutásán, ak­
kor nem is találjuk túlzottnak a nagy felháboro­
dást.
A cikkíró szerint nemcsak egy malőrről van 
szó, hanem egy skandalumról. Olaj volt a tűzre 
Guillemin nyilatkozata: „alapvető felfedezéseit épp 
akkor tette, amikor néhány évet a párizsi College 
de France-ban töltött el”.
1924-ben született Dijonban, kispolgári csa­
ládban. Egyetemi tanulmányait Dijonban és Lyon­
ban végezte. Az ellenállásban részt vett. Tudomá­
nyos fokozatot kívánt szerezni és a magas vérnyo­
más területén végzett kutató munkát, de a foko­
zat elnyerése előtt is meg kellett élni s ezért el­
ment taxisofőrnek. Ekkor véletlenül Párizsban járt 
kiváló honfitársunk, Selye János (akinek stress el­
mélete akkor járta diadalútját) s meghallgatva az 
ifjú terveit, egy kétéves ösztöndíjat ajánlott fel 
intézetében. A 2 évből négy év lett, ezalatt tanulta 
meg Guillemin az experimentális endokrinológiai 
kutatás alapjait s itt ismerkedett meg a lehetősé­
gekkel, melyeket egy modernül felszerelt intézet 
nyújthat egy fiatal kutatónak. Itt került kapcso­
latba az ugyancsak Montrealban dolgozó Schálly- 
val. Hazatérve ismét nem akadt számára munka­
hely és ismét a volán mellé ült. Ekkor egy Rocke- 
feller-ösztöndíj segítette ki és Houstonban a Bay­
lor College of Medicine volt az új munkahelye.
Közben megnősült, gyermekei születtek és sze­
rette volna őket francia iskolába járatni. Újból 
felvette az érintkezést hazájával. Courrier, a Fran­
cia Tudományos Akadémia örökös titkára és az 
endokrin részleg vezetője a College de France-ban 
azzal az ígérettel csábította haza, hogy 1965-ben 
nyugdíjba megy és addig Guillemin dolgozzék az 
ő intézetében. 1960-ban kezdett el ismét Francia- 
országban dolgozni, de közben megtartotta Hous­
tonban munkahelyét és három évig ingázott a két 
intézet között.
1963-ban előterjesztette anyagi igényeit mun­
kája továbbfolytatásához. 5 millió francia frankot 
igényelt a 2 milliárdos keretből. A tanács, mely a 
kiváló agg gyermekgyógyász, Robert Debré elnök­
lete alatt működik, elutasította a javaslatot, s most 
már Guillemin végleg hátat fordított hazájának, 
bár francia folyóiratokban továbbra is publikált. 
1965-ben felvette az USA állampolgárságot. Hogy 
mennyire játszottak az elutasításban szerepet 
szubjektív szempontok (Guillemint összeférhetet­
lennek jellemzik), utólag talán már nem fontos. 
Lényeg, hogy Guillemin Nobel-díja nem a fran­
cia, hanem az USA Nobel-díjasainak számát sza­
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1972-ben otthagyta Houstont és kiváló kémi­
kusával, Roger Burgusszal együtt a kaliforniai 
Salk intézetben folytatja kutatásait, ezúttal az en- 
dorfinok területén.
A harmadik laureát életútja relatíve zökkenő- 
mentes. 1926-ban született az akkor Lengyelor­
szághoz tartozó Vilnában. A német megszállás elől 
menekülő szüleivel együtt 1939-ben Londonba ke­
rült. Ott végezte iskoláit és néhány szemesztert 
Londonban hallgatott, de már dolgozott a Mill- 
Hill-i kutatóintézetben. 1952-ben Montreálban a 
McGill egyetemen folytatta tanulmányait.
Murray Saffran biokémikussal kezdte el a cor- 
ticotroph releasing faktor (CRF) extrahálását a hy- 
pothalamusból. Ezzel dr. phil. címet nyert, majd 
1957-ben dr. med. lett. Ezután ő is Houstonba ke­
rül, ahol egy ideig Guilleminnel együtt kísérelték 
meg a CRF kémiai identifikálását. 5 év után sze­
mélyes differenciák miatt elhagyta Houstont és a 
New Orleans-i Veterán kórházban folytatta kuta­
tásait. 1973 óta a kutató laboratórium vezetője, de 
már 1962 óta a Tulane egyetem orvosi fakultásá­
nak professzora. Fáradhatatlan kutató. 1962 óta 
munkatársaival együtt 850 cikket publikált. (Ma­
gyar kapcsolatait már előzőleg ismertettük.) A No- 
bel-díj előtt is számos kitüntetésben részesült. Bra­
zil orvosnő a felesége, aki részt vesz férje kutató 
munkájában. Schally kitűnően beszél spanyolul és 
portugálul, ezért nagyon szívesen látott előadó 
Dél-Amerikában és Spanyolországban.
A neuroendokrinologia viharosan fejlődik — 
az elmúlt években cca 10 000 cikk jelent meg — és 
eredményei az elkövetkező években előre látható­
lag a klinikusok számára az eddigieknél sokkal 
szélesebb körű alkalmazási lehetőséget fognak 
nyújtani. Kenéz János dr.
J o h a n n e s  F ib ig e r
(1867- 1928)
Ötven évvel ezelőtt hunyt el Koppenhágában Jo­
hannes Fibiger Nobel-díjas dán tudós, akinek kor­
szakalkotó felfedezése nyomán új lendületet ka­
pott a rákkutatás, kísérleteivel pedig igazolta a 
századfordulón viaskodó, a rák keletkezésével kap­
csolatos elméletek közül Virchow irritativ elkép­
zeléseit.
Fibiger 1867. április 23-án született a dániai 
Skilkeborgban, ahol apja gyakorló orvos, anyja 
pedig írónő volt. Orvosi tanulmányait mindvégig 
a koppenhágai egyetemen végezte, majd 1890-ben 
Koch és Behring intézeteiben töltött egy esztendőt, 
hazatérése után pedig Pasteur egykori tanítványa, 
Salamonsen koppenhágai bakteriológiai laborató­
riumában lett asszisztens. Itt három esztendeig a 
bakteriológiát tanulmányozta, majd újabb három 
évig a koppenhágai járványkórházban dolgozott. 
12 3 6  Itt írta a diftériáról szóló orvosdoktori disszertá­
cióját és itt alkalmazta elsőnek hazájában a Beh- 
ring-féle szérumot. Az első sikerek után azonban 
az egyetem kórbonctani intézetében vállalt állást, 
de három év múlva már őt nevezték ki az intézet 
igazgatójává és az egyetem kórbonctan tanárává. 
A rendkívül nagy munkaenergiával rendelkező if­
jú professzor intézetének vezetése mellett ellátta 
a dán hadsereg bakteriológiai központjának a ve­
zetését is, valamint egyre nagyobb szerepet ját­
szott a dán orvosi közéletben.
Egyetemi pályafutása elején kiváló szervezői 
képességéről is tanúbizonyságot tett: intézete nem 
tartozott a legjobban felszerelt és korszerű orvosi 
kutatóintézmények sorába, ezért a dán kormány 
költségén elhatározták korszerűsítését és átszerve­
zését. A tervezet elkészítésével magát Fibigert bíz­
ták meg, aki ennek érdekében hosszabb tanul­
mányutat tett Európában. Ennek során 1901-ben 
járt először Budapesten, ahol tanulmányozta az 
orvosi kar kórbonctani intézetét. Viszont nem ez 
volt egyetlen budapesti látogatása: 1906-ban ő 
képviselte a Dán Orvosi Társaságot és a koppen­
hágai egyetemet a Semmelweis-ünnepségeken, és 
még ebben az évben a Bp.-i Kir. Orvosegyesület 
tiszteletbeli tagjai sorába választotta. Három esz­
tendő múlva résztvevője volt a budapesti Nemzet­
közi Orvosi Kongresszusnak, ahol előadást is tar­
tott. Élete végéig nem szakadt meg kapcsolata a 
Bp.-i Kir. Orvosegyesülettel, bár annak előadásra 
történt felkérésének nem tudott eleget tenni, el­
foglaltsága miatt.
A rák problémája volt kutatásainak egyik 
központi kérdése, de talán a véletlen hozta, hogy 
1907-ben három patkány gyomrában addig isme­
retlen daganatféleséget talált. Banggál és Moeller- 
rel közösen végzett kísérletei során már ennek fel­
derítése állt a középpontban. A vizsgálatok során 
megállapította, hogy a daganat belsejében a spi- 
ropterák családjába tartozó élősdi volt, amely a 
spiroptera neoplastica nevet nyerte el. A féreg és 
a daganat kapcsolatát kutatva Fibiger a férget és 
a féregpetét átültette egészséges patkányokba, 
eredménytelenül. Több mint hat esztendeig kuta­
tott hasonló daganatos patkányok után, míg 1913- 
ban — egy cukorfinomítóból hozott patkányban 
— ismét felfedezte a keresett daganatot. Bakte­
riológiai kutatásai során felfigyelt arra, hogy az 
élősdiek akkor válnak kórokozókká, ha fejlődési 
szakaszuk egy bizonyos idejét egy másik élőlény­
ben töltik. Ennek tudatában Fibiger vizsgálatot 
végzett a patkányok származási helyén és megál­
lapította, hogy ott a patkányok svábbogarakkal 
táplálkoztak, azok viszont a patkányok ürülékével. 
Kísérletei során bebizonyította, hogy a beteg pat­
kányok daganataiban élősködő peték a svábboga­
rak emésztőszerveiben lárvákká alakultak, majd 
a lárvák a svábbogarak izmaiba vándoroltak és 
ott bebábozódtak. A patkányok megették a sváb­
bogarakat és így a körforgás teljessé vált; a be­
teggé tett svábbogarak megtámadták az egészsé­
ges patkányokat, hiszen a betokolódott lárvák 
azok gyomrában kikeltek. A kikelt spiropterák iz­
gatták a patkányok gyomornyálkahártyáját és 
megindult a daganatszerű burjánzás. E kísérlet 
után sikerült Fibigernek egy egész sor rákos daga-
natot kelteni patkányokban, bár soha nem tekin­
tette a spiroptera neoplasticát a rák kórokozójá­
nak, csupán bizonyítékot látott arra, hogy a szö­
vetekbe befészkelt kórokozó inger hatására kelet­
kezett a rákos daganat és ez hasonló volt más 
rákos gyomordaganatokhoz. Ezért a felfedezésért 
kapta Fibiger 1927-ben a Nobel-díjat, néhány hét­
tel halála előtt.
A rákkutatás mellett Fibiger kiváló kórbonc­
nok és előadó tanár volt, a századforduló éveiben 
ezrével kerültek ki tanítványai a koppenhágai 
egyetemről. Többek között a bovin tbc kérdésével 
is foglalkozott és e kérdésben éles ellentétben állt 
Robert Kochhal, akivel 1908-ban komoly vitát 
folytatott a nemzetközi orvosi kongresszuson.
Az elmélyült kutató munka mellett nem lebe­
csülendő közéleti tevékenységet is folytatott: a 
Dán Orvosi Társaság titkára, később elnöke volt, 
betöltötte az alelnöki, majd elnöki tisztséget a dá­
niai Rákellenes Ligában és a Rádiumbizottságban, 
tagja lett a Legfelsőbb Orvosi Tanácsnak és a Kór­
háztervező Bizottságnak Dániában. Az 1910-es 
évektől szerkesztette az Acta pathologica et micro­
biologica scandinavica c. folyóiratot, amelynek 
egyben alapítója is volt, ugyancsak társszerkesztő­
je volt a Zieglers Beiträge zur pathologischen 
Anatomie und zur allgemeinen Pathologie c. fo­
lyóiratnak. Tudományos munkásságát elismerve 
számos európai orvostudományi társaság tisztelet­
beli és levelező tagjai sorába választotta, valamint 
a párizsi és a löweni egyetem díszdoktori címmel 
tisztelte meg.
1928. január 30-án hunyt el Koppenhágában.
Kapronczay Károly dr.
B u d d h a  h a lá lo k a
Életéről a hagyományok és az úgynevezett szent 
iratok tartalmaznak teljes leírásokat vagy részle­
teket. Miután élő személy volt (Sziddartha Gauta­
ma néven született i. e. 560 körül), nemcsak élete 
lefolyása, de annak utolsó szakában halála körül­
ményei is érdekesek lehetnek. Egy aránylag nem 
régi keletű „Buddhista Katekhizmus’’-Ъап élete 
utolsó idejéről és elmúlásáról szóló részlet halál­
okát valószínűsíti. Ennek — orvostörténetileg is 
érdekes — összefoglalását ismertetem. Megjegy­
zendő, hogy Buddha önmagát mindig embernek 
tartotta és igaz követői sem állították róla, hogy ő 
isten lenne.
Véletlenül ezen részben egy hazai községünk 
nevének az eredete is kiderül, erre ugyancsak 
utalok.
A Katekhizmus írója Subhadra Bhikschhu, 
magyar nyelvre fordítója Erőss Lajos debreceni 
theologiai akadémiai tanár (megjelent 1906-ban). 
A könyvecskében katekizmusszerűen pontokba 
foglalva nemcsak a hittételek szerepelnek, hanem 
történeti jellegű események és Buddha élete is.
A 62. pontban részletezett eseményekből meg­
tudjuk, hogy Buddha ekkor már nyolcvanadik 
életévében, erejét hanyatlani érezte. így szólt
„Anando ’’-hoz, legkedvesebb tanítványához, aki a 
rendbe lépése óta személyes kísérője volt. „Anan­
do, magas korra jutottam; megöregedtem; nap­
jaimnak mértéke betelt s létem vége felé közele­
dik”.
Továbbvándorolván pihenőt tartott a ,,Mongo”- 
berekben, amely „Tschundo”-é , egy a kovácsok 
kasztjához tartozó férfié volt. És amikor Tschundo 
hírt vett arról, hogy Buddha az ő berkeiben pihen, 
nagy örömmel sietett hozzá, s a ,,Tökéletest” meg­
hívta házába. Megvendégelte rizzsel, édes kenyér­
rel s valami ehető gombából való étellel. Itt a szer­
ző lábjegyzeteiben részletezi a gomba szó körüli 
vitát. Az eredeti szanszkrit szót jó ideig vadkan­
húsnak fordították. Az étel, amit Tschundo a „Tö- 
kéletes”-nek adott: „sukaramaddavam”, szétvá­
lasztva : sukaro +  vaddisznó, maddavam: kelle­
mes, ízletes. Ez idő tájt ezen területen a Magadha 
tartományban egy gombafajtát neveztek így, me­
lyet szabadon vaddisznókedvencének nevezhetnénk 
(nálunk analóg elnevezés a szarvasgomba).
Itt szeretném megjegyezni, hogy a Velencei-tó 
északi partján fekvő Sukoró község neve ezek sze­
rint szanszkrit eredetű és így „vaddisznót” jelent.
Buddha evett a gombából, s aztán megparan­
csolta a kovácsnak, hogy ne adjon abból a tanítvá­
nyoknak, hanem a maradékot öntse ki a csator­
nába. Szerző lábjegyzetében ezt azzal magyarázza, 
hogy a gombák közé hogy, hogy nem, néhány mér­
ges gomba is keveredett. Buddha ezt észrevette és 
ez a természetes magyarázata annak, hogy miért 
parancsolta a kovácsnak, hogy abból az ételből ne 
adjon a tanítványoknak, hanem azt, ami megma­
rad, vesse ki. (Itt meg kell jegyeznem, hogy orvosi 
szempontból elfogadhatóbbnak látszik a romlott 
hús fogyasztása. Sajnálatosan a mérges gomba ízét 
az emberek általában nem érzékelik, nem érzik 
rossz ízűnek, de a romlott húsét igen.)
S minekutána Tschundót vallásos oktatásban 
részesítette, továbbvándorolt Kusinará felé.
Ütközben nehéz betegség lepte meg, heves 
fájdalmak kínozták; de az erős lélekkel s teljes 
önuralommal bíró „Felséges” mindezt panasz nél­
kül hordozta. Azonban végre is annyira elgyen­
gült, hogy kénytelen volt az út mellett egy fa alatt 
leülni. S ekkor így szólt Anandóhoz: „Anando, 
hozz nekem egy kis vizet, szomjas vagyok”.
Ezután — egy, a leíráshoz nem lényeges epi­
zód során — Buddha kijelentette: „Anando, még 
ma virradóra itt lesz az én Parinirwanám (azaz a 
halálom)”. Valójában nem sokkal később öntudat­
lanságba esett és meghalt.
A leírtak orvosilag logikusan összegezve így 
képzelhetők el. A legyengült 80 éves mester való­
színűleg mérges gombát vagy romlott húst evett.
Ezt alátámasztja, hogy nem adott az ételből a ta­
nítványainak, hanem kiöntette a maradékot. Utá­
na heves fájdalmai keletkeztek, elgyengült, szom­
jas lett. Ekkor már konkrétan azt is megérezte, 
hogy meghal, és ez virradat előtt be is követke­
zett. Ezek alapján feltételezhetjük, hogy az idős 
hitalapító halála valamilyen ételmérgezés lehetett.
Máté Károly dr. 1237
G aál A n ta l n ag y k á lló i 
o rv o s b o rb é ly
A betegek gyógyítását igen jelentős részben bor­
bélyok látták el a rendszeres hazai orvos- és 
gyógyszerészképzés (a nagyszombati egyetemen 
1770—1777) megindulása után is. Az első Szabolcs­
ban gyógyító borbély, akinek neve is fennmaradt, 
1600-ból Máthé borbély volt. Rákóczi Zsigmondné 
szül. Telegdy Borbála kölcsönözte őt Szerencs vá­
rából a Kisvárdán lakó nővére: néhai Szokoly 
Miklós özvegye, Telegdy Kata részére. Utóbbi le­
vele (1) megőrizte számunkra részletesen a „Bor­
bély Máthé Uram” által érvágással lebocsátott vér 
küllemét is, amely: rút, zöldes és zsíros volt. Má­
thé borbély minden bizonnyal a tokaji Borbély 
Czéhhez tartozott.
Területünkön a nyírbátori Borbély Czéh mű­
ködését csak 1607. január 31-én engedélyezte Bá- 
thori Gábor (2) az ecsedi várból kiadott rendeleté­
vel. Sajnos, a nyírbátori Borbély Czéh működésé­
ről és a Czéh jelentősebb tagjairól vajmi keveset 
tudunk. Ismeretes az, hogy Nagykállóban az adó­
fizetők 1699. évi névsorában 3 chirurgus is szere­
pelt, mégis csupán 1741-ből maradt meg először a 
helység chirurgusának a neve: Borbély Sámuel
(4). E borbélyokkal és műhelyükkel azonban rend­
szerint elenyészett nevük, valamint tevékenységük 
is. Éppen ezért jelentős számunkra az orvos-bor­
bélyok működésének szinte utolsó időszakából 
Nagykállóban megmaradt számos dokumentum.* 
amelyek révén mind Gaál Antal orvos-borbély 
nagykállói működéséről, mind pedig az orvos-bor­
bélyok hazai tevékenységéről reálisabb képet al­
kothatunk.
A dokumentumok tanulmányozása, elemzése 
után adatkiegészítés céljából felkerestem az ado­
mányozót, akinek közlései sokban elősegítették 
Gaál Antal működésének jobb megismerését (ja­
vaslatára használom a Gaál vezetéknevet).
Gaál Antal családjáról és életéről
Gaál Antal (1838—1900) családja igazi bor­
bélycsalád. Borbély volt még a családban: máso­
dik felesége, két gyermeke (fia: Gaál Aladár bor­
bély volt Makó városában; leánya: Gaál Valéria 
felszabadított borbély), veje (Kondacs Pál 1878— 
1946 között élt, ősei Szarvas községből idetelepí­
tett tirpákok voltak, 40 évig működött borbélyként 
Nagykállóban, de foghúzással is rendszeresen fog­
lalkozott; nevét 1940-ben magyarosította Lendvai- 
ra) és 4 fiú unokája is értette a borbély mestersé­
get [köztük az adományozó Lendvai László (szül. 
1902) is, aki az I. világháború idején kisegített a 
nagykállói borbélyüzletben].
* Az unoka: L endvai László, 60 éves, m ost m ár 
Nyíregyháza, Malom u. 21. sz. alatti lakos, 1976 de­
cem berében a következő okm ányokat adom ányozta a 
Megyei Levéltárnak: G aál A ntal tanulólevele, vándor- 
1238 könyve és 3 db m űködési bizonyítvány.
Születése ideje a később ismertetendő vándor­
könyv adatai között tévesen datálódott az 1847. 
évre, mert a család birtokában levő keresztelési 
anyakönyvi ki-vonat szerint Gaál Antal 1838. októ­
ber 6-án (a kiskunfélegyházi Sarlós Boldogasz- 
szonyról elnevezett róm. kath. plébánia kereszte­
lési anyakönyvének VI. kötet, 695. lap, 758 sorszá­
mú bejegyzése szerint) született Kun Félegyházán. 
Valószínűleg ott járt iskolába is. Azt tudjuk, hogy 
a borbélymesterség tanulásának 3 évét becsülete­
sen kitöltötte Félegyházán Sallay László borbély 
úrnál és 1864. április 21-én a szegedi Sebész Céh 
(Coetus Chyrurgorum, alapítása: 1743) a borbély- 
segédek közé bejegyezte. Ezáltal chirurgusnak szá­
mított.
Tevékeny életének ezután következő 36 éve 
alatt különböző helyeken működött orvos-borbély­
ként: Hajdúnánás, Nyírbátor és Nagykálló helysé­
gekben. Hajdúnánáson nyomtatott havi bérlettel 
látta el abonnens borotválkozó vendégeit. A leg­
hosszabb időn át Nagykállóban tevékenykedett. Is­
meretes, hogy üzlete és lakása a nagykállói Járás- 
bíróság épületében a bejárattól balra eső földszinti 
utcai részen volt. Cégérként a borbélyok szokásos 
réztányérja volt kitéve.
Orvosi működése főleg a következőkből állott:
1. érvágás (megmaradt érvágó kése még 1908-ban 
a család birtokában volt), 2. köpölyözés, 3. sebke­
zelés. Állítólag több nyelvet is tudott (7—8 nyel­
vet?) és „polgári felkelésiben való részvétel miatt 
egy ideig Törökországban bujdosott társaival 
együtt.
Eléggé italos és különc ember hírében állott. 
Voltak „titkos” barátai: állítólag Kállay Ákos és 
Ubul földesurak. Néhány találmánya a szőlőter­
meléssel volt kapcsolatban.
Gaál Antal vándorkönyve és vándorlása
A borbélysegéd önálló orvosi működésének 
megkezdése előtt tapasztalatszerzés végett vándor­
útra indult régi szokás szerint. A vándorkönyv szó­
ban forgó rendszeréről egy 1816. július 16-án kelt 
helytartósági rendelet intézkedett. Gyakorlatszer­
zés érdekében a megjelölt területeken (bel- és kül­
földön) a hatóság elősegítette a „gátolatlan ván-
dorlást”. V oltaképpen teh á t utazási okm ány, ill. 
külföldi u tazáskor ú tlevél volt a vándorkönyv. 
M unkába álláskor á t ke lle tt adni a m unkaadónak , 
aki a m unkából tö rténő  kilépéskor köteles volt a 
vándorlegénnyel együ tt az e ltö ltö tt idő és a m aga­
viselet m inősítésének beik ta tása  v égett a községi 
elöljáróságon m egjelenni.
Gaál A n ta l vándorkönyvét 1864. jú lius 23-án 
ad ta  k i K iskunfélegyháza városának nem es nem - 
zetes b írá jú  Tanácsa nevében Szabó János. Az en­
gedély M agyarországon történő  3 évi vándorlásra  
szólt.
A vándorkönyv segítségével ném ileg nyom on 
k ö v e the tjük  Gaál A n ta l m űködésének egy hosz- 
szabb, 1У2 éves időszakát. Így a borbélysegéd-levél
m egszerzése u tán  10 hónappal h é t h é ten  keresztü l 
ism ét Szegeden ta lá lju k  K álm án Is tvá n  seborvos 
m ellett. Négy hónappal később, 1865. jú n iu s  25-én 
B alassagyarm aton k ap o tt b izonyítványt C santetits  
Döme borbélytól. A vándorkönyvben a harm adik  
és egyben utolsó bejegyzés 1865. novem ber 7-én 
Losoncon A ndreanszky  Dienes borbély tó l szárm a­
zik, ak inél 41/2 hónapig volt „szorgalm atos”.
A vándorkönyv bejegyzései ezzel sajnos be­
fejeződnek, bár még nem  já r t  le az engedélyezett 
3 esztendő és a 48 oldalas könyvnek is csak a 15. 
oldala te lt  be. R endelkezésünkre áll viszont m ég 
3 m űködési bizonyítvány, am elyek szerin t Gaál 
A nta l 2У2 évig a m onarchia osztrák  te rü le tén  is 
m űködött, m égpedig a következő orvosok m ellett:
1. V égh  R udolf orvosság kiszolgáló és fog- 
technikus igazolása szerin t 1867. m ájus 15— 1868. 
jan u á r 5. között N euholzban;
2. vo n  B randenen G usztáv, a sebészet doktora 
szerint 1868. jan u ár 20—augusztus 1. között „or­
vostudom ányi ad junc tus”-i m inőségben Bécsben és
3. Prochaska Ferenc kötöző orvos és szülész 
igazolása értelm ében 1868. október 4-től 1870. ja ­
nuár 12-ig. O ttak ringben  (ma: Bécs egyik része).
Ma m ár nincsenek céhek, s a borbélysegédek 
részére nincs szükség vándorkönyvre. Ügy tűn ik  
azonban, hogy a m ai szigorló orvosok „cselédköny­
ve” („Szolgálati könyvecske az egyévi kötelező
kórházi gyakorlat k itö ltésé re”) és a „cselédköny­
ves” orvos m egjelölések a régi vándorkönyvre, ill. 
vándorlásra  vezethetők  vissza.
Gaál A n ta l d o ku m en tu m a in a k  általános orvos- 
történeti jelentősége
M egism ertük az eddigiekből Gaál A n ta l nagy- 
kállói orvos-borbély vándorlásának  dokum entá lt 4 
évét és nagykállói m űködését. K ülön é rték e t kép­
viselnek azonban orvostö rténeti szem pontból az 
okm ányban m egm arad t bélyegzőlenyom atok  és o r­
vosi aláírások:
1. a szegedi Sebész Céh (Coetus C hyrurgorum )
1743. évi bélyegzője E rőskövy Ignátz  sebész- és 
szülész-m ester, m in t idősb céhtag és M óri János 
alcéhm ester a lá írá sá v a l;
2. K iskunfélegyháza városának pecsétje, Szabó  
János a lá írásával;
3. K álm án Is tvá n  seborvos 1865. feb ru á r 21-i 
aláírása és bélyegzőlenyom ata;
4. C santetits D öme  borbély 1865. jún ius 25-i 
aláírása és bélyegzője;
5. A ndreanszky  D ienes borbély 1865. novem ­
ber 7-i aláírása és bélyegzője;
6. Végh R udo lf orvosság kiszolgáló és fogtech­
nikus 1868. ja n u á r 5-i alá írása  és bélyegzője;
7. B randenen G usztáv  lovag, a sebészet dokto­
rának  1868. augusztus 1-i alá írása  és pecsétje;
8. Prochaska Ferenc  kötöző orvos és szülész 
1870. jan u á r 22-i a lá írása  és pecsétlenyom ata.
A b em u ta to tt dokum entum ok az életpályának  
csak 4 és fél éves szakaszát v ilág ítják  meg, m égis 
úgy tűnik , hogy Gaál A n ta l nagykállói orvos-bor­
bély szakm ájának átlagon felüli képzettségű és so­
k a t lá to tt, sokat tap asz ta lt képviselője volt. M ű­
ködése bep illan tást enged a hosszú évszázadokon 
keresztül nagyon fontos orvos-borbélyi gyakorla t­
ba, valam int a borbélyok társadalm i helyzetébe, 
megítélésébe, am elyet m ai em ber alig képes érzé­
kelni m ár. A XIX. században egyre nagyobb szám ­
ban kerü ltek  k i az egyetem ekről az orvosdoktorok 
s a gyógyítás sokszínűségét csak fokozta m ég a 
H ahnem ann Sám uel a lap íto tta  tudom ány ta lan  o r­
vosi irányzat, a hom eopath ia (2) roham os té rh ó ­
dítása.
Éppen Gaál A n ta l é le tére  esett az a k ím élet­
len harc, am ely a k enyérkeresetüket féltő orvos­
borbélyok és az irigykedő, azokat lenéző egyete­
m et végzett orvosdoktorok között folyt. K o rtá rsá ­
nak  és nagykálló i pá lyatársának , K orányi Sebald  
nagykállói ch iru rgusnak  a v ilághírű  fia, K orányi 
Frigyes o rvostanhallgatókén t 1848-ban éppen e 
kérdésről ír ta  első dolgozatát (3): „Szózat az orvos­
kar javasla tkészítő  vá lasztm ányához” címmel. A 21 
éves K orányi k iváló  jud ícium ával tiltakozo tt (5) 
azellen, hogy a 2 éves sebészi tanfo lyam ot végzett 
borbélyokat „gyilkosoknak” és az 5 évig egyetem en 
tanuló  orvosokat „csaknem  csa lha ta tlanoknak” 
deklarálják . Felsorolt k iváló orvosokat, ak ik  a chi- 
rurgusok közül k e rü ltek  k i: D ieffenbach, W a tt-  
m ann  és a m agyar Veleczki. A z  if jú  K orányi nyil­
ván ap já ra  is gondolt, am ikor m egjegyezte:
„ . . .  egy tollvonással családapákat és családokat 
lesz tönkre” a javaslatkészítő  bizottság. Az elkö- 1239
v e te tt  h ib á t jóvá  k e ll és le h e t te n n i az á lta l, hogy  
. a már gyakorlatban levő sebészeknek bizonyos 
feltételek mellett orvosi diploma adassák!”. A  b i­
zonyos fe lté te l a la t t  Korányi Frigyes és Bugát Pál 
is orvosi b izo ttság  e lő tti s ik e re s  g y a k o r la ti  v izsgá t 
é r te tt.
A h az a i b e teg g y ó g y ítás  ezen  á tm e n e ti  és e l­
len tm ondásos X IX . század i p e r ió d u sá b a n  v ilá g íta ­
nak  azon  ap ró  m écsesek , am e ly e k n ek  te k in th e t jü k  
Gaál Antal o rv o s-b o rb é ly  m e g m a ra d t és m a  m á r 
r itk a sá g n a k  szám ító  o k m á n y a it .
Fazekas Árpád dr.
IRODALOM: 1. E ckhardt S.: K ét vitéz nem esúr 
Telegdy P ál és János levelezése a XVI. század végé­
ről, A thenaeum , Budapest, 1944, M. kir. Pázm ány Pé­
ter Tud. Egyet. M agyarságtudom ányi Intézete. 201. ol­
dal, 105. levél. — 2. Fazekas A.: Orvosi em lékek Sza- 
bolcs-Szatmárban. Nyírségi nyomda, Nyíregyháza, 
1975, 184. old. — 3. K orányi F.: Orvosi Tár. 1848, 4, 
84. — 4. Pregun L: M unkája megjelenés alatt. — 5. 
Tauszk F.: Orv. Hetil. 1901, 17, 288.
A TMB hírei
A Tudományos M inősítő Bizottság disszertációjuk 
alapján
H ídvégi Egont („Ribonukleinsav szintézis hepa- 
tom ában és besugárzásra m ájban”) a biológiai tudo­
mányok;
Kocsár Lászlót („Üj radiophai'm aconok előállítá­
sa és hum an diagnosticai alkalm azása”) az orvostu­
dományok;
Ném eth-Csóka M ihályt („A kötőszöveti savanyú 
m ucopolysaccharidok [glycosaminoglycanok] anyagcse­
réje, szerkezete és szerepe a kötőszövet újdonképzés- 
ben”) az orvostudományok,
V izi E. Szilvesztert („A neurokém iai transzm isz- 
szió m odulációja: a preszinaptikus gátlás és a m em b­
rán ATPáz jelentősége”) az orvostudom ányok dokto­
rává;
Bíró V ilm ost („Inhüvelypótlás vénával a kéz »-sen­
ki földjén«) az orvostudom ányok;
Csóka Rozáliát („Az em beri toxoplasmosis hazai 
előfordulása”) az orvostudom ányok;
Debreceni Lászlót („Az aldosteronterm elés szabá­
lyozása és az aldosteron hatásm echanizm usa”) az or­
vostudom ányok ;
Döbrössy Lajost („A haem atogen áttétképződés 
m echanizm usára vonatkozó m odellvizsgálatok”) az or­
vostudom ányok ;
Faller Józsefet („Á tültetésre előkészített máj kon­
zerválásával nyert tapasztalatok”) az orvostudom á­
nyok;
Farsang Csabát („A koszorúerek ischaem iás adap- 
ta tió ja”) az orvostudom ányok;
Gyárfás Ivánt („Az aku t myocar,dialis infarctus 
Dél-Pest lakosságában”) az orvostudom ányok;
Illés Pétert („A prosztaglandinok [PGE1, E2 és 
F2 alfa] hatása adrenerg és kőlinerg beidegzésű izom­
szervek neurokém iai transzm issziójára”) az orvostu­
dom ányok ;
Jakab Ferencet („Az epeutak heveny elzáródásá­
nak hatása a m áj vér- és nyirokkeringésére”) az o r­
vostudom ányok;
Karátson A ndrást („A vese-protectiv anyagok és 
a dialysis a heveny veseelégtelenség kezelésében”) az 
orvostudom ányok;
Kárpáti M iklóst („Neuropsychiatriai, illetve ge- 
rontopsychiatriai beteganyagon végzett echoencepha- 
lographiás vizsgálatok értéke és k ritik á ja”) az orvos- 
tudom ányok;
K eszthelyi Bélát („A 40K, ^C o-B ^-V itam in és 
47Са, 5nFe izotópok egésztestszámlálóval történő m éré­
seinek klinikai alkalm azása”) az orvostudom ányok;
Kincses Lászlót („Chlomiphennel végzett ovula- 
tio inductio”) az orvostudom ányok;
László A ranká t („Heterozygota-génhordozók k i­
m utatása különböző vele született anyagcserezavarok­
ban”) az orvostudom ányok;
Morava Endrét („A D3-vitam in és egyes m etabo- 
litja inak  szerepe a csontanyagcserében”) az orvostu­
dományok;
Péter M ózest („Krónikus pancreatopathiák  kom p­
lex radiológiai d iagnosztikája”) az orvostudom ányok;
Sándor Pétert („Az agy regionális véráram lása 
a szim patikus aktiv itás fokozódásával és csökkenésé­
vel járó  állapotokban”) az orvostudom ányok;
Sárm ány Jud ito t („Általános érzéstelenítés a sze­
m észetben”) az orvostudom ányok;
Schm idt Pétert („A quantita tiv  és qualita tiv  táp ­
lálékfelvétel neurohum orális szabályozása patkány­
ban”) az orvostudom ányok;
Sobel M átyást („U ltrahang alkalm azása a norm á­
lisan fejlődő terhességben”) az orvostudom ányok;
Sótonyi Pétert („Az adenozintrifoszfatáz k im uta­
tásának  összehasonlító elektronm ikroszkópos citoké- 
m iája”) az orvostudom ányok;
Szabó Bélát („N átrium  és kálium  transzport a 
harántcsíkolt izom ban és em beri vörösvértestekben”) 
az orvostudom ányok;
Szalay Jánost („A foetoplacentáris egység dys- 
functiója — a szülés optim ális időpontjának m egvá­
lasztása cukorbeteg terheseknél”) az orvostudom á­
nyok;
Szalay Lászlót („A proxim alis tubularis functiók 
idegi szabályozása”) az orvostudom ányok;
Tapasztó István t („A könny term elésének és fe­
hérje változásainak jellegzetességei”) az orvostudo­
mányok ;
Than Gábort („Terhességgel tá rsu lt alfa-2 gliko- 
p rotein”) az orvostudom ányok;
Tima Lajost („A hypothalam us, hypophysis és 
epiphysis szerepe a kísérletesen előidézett, polifollicu- 
laris petefészekkel járó, anovulatiós tünetegyüttes pa- 
thom echanizm usában”) az orvostudom ányok;
Trinh Hung Thanhot („Az élettani teljesítőképes­
ség egyes összetevőinek vizsgálata a tlé táknál”) a bio­
lógiai tudom ányok;
Vasass Jenőt („Vegetatív idegrendszeri és in ter- 
m ediaer anyagcserezavarok allergiás bőrm egbetegedé­
sekben”) az orvostudom ányok;
Vincze Lajost („A daganatos cytaem iá klinikai és 
kísérletes tanulm ányozása”) az orvostudom ányok k an ­
didátusává nyilvánította.
Traumatológia
Meggyőző bizonyítékok a bizton­
sági öv m ellett. Szerkesztőségi c ik k : 
Brit. Med. Jour. 1977, 1, 6061. 593.
A jelek szerint A nglia a techni­
kailag fejlett országok közül az 
utolsók között lesz, ahol bevezetik 
a biztonsági öv kötelező használa­
tát. A cikk az 1977 feb ruári Mel- 
bourneban ta rto tt nem zetközi köz­
lekedési orvosi konferencia anyaga 
alap ján  tám asztja  alá ennek szük­
ségességét.
Amerikai kísérletek szerint a jól 
rögzített em beri test sa já t súlyá­
nak csaknem harm incszorosát k i­
tevő deceleratiót is elviselhet sú­
lyos sérülés nélkül.
Azokban az országokban, ahol a 
biztonsági öv használatá t m ár kö­
telezővé tették, annyira jók a ta ­
pasztalatok, hogy m ár további k ér­
désekkel foglalkoznak, elsősorban 
a hátsó ülésen utazók védelm ével 
és a csecsemők és kisgyerm ekek 
megfelelő rögzítésével.
A statisztikai adatok azt m u ta t­
ják, hogy baleset alkalm ával övét 
nem viselő személyek részére a 
halálos sérülés elszenvedésének 
kockázata négyszeres azokhoz ké­
pest, akik az övét használják. 
P roblém át je len t az a  körülm ény, 
hogy nagyon sok közlekedési bal­
eset történik  éjjel és éppen éjjel 
fordul elő gyakrabban, hogy az 
övét nem használják. Éppen a ba l­
eseti veszélyt jelentő személyisé­
gek azok, akik az öv használatá t 
is leggyakrabban elhanyagolják. 
Jellem ző erre, hogy D ániában egy 
felm érés szerint az alkoholos be­
folyásoltság hatása  a la tt balesete- 
zők közül azok, akiknek véralkohol 
értéke 2 ezrelék a la tt volt, 44%- 
ban használták a biztonsági övét, 
2 ezrelék fölötti véralkohol esetén 
pedig csak 17%-ban.
Több országban felm erült az öv­
viselés alóli orvosi felm entés kér­
dése. Ezzel kapcsolatban az á llás­
pontok meglehetősen szigorúak. 
Még olyan vélemény is előfordul, 
hogy aki egészségi állapotánál fog­
va nem  használhatja  a biztonsági 
övét, ne utazzék gépkocsiban. A 
felm entést még terhesség esetén 
sem ta rtják  indokoltnak, mivel 
adott esetben a biztonsági öv káro­
síth a tja  ugyan a magzatot, de leg­
alább az anya életét megmenti. 
Jellem ző adat, hogy Svédország­
ban, ahol 2,5 m illió személygépko­
csi van forgalom ban, mindössze 
kb. 1000 orvosi felm entést adtak  
ki. A felm entés psychiatriai okai 
közül leggyakoribb a claustropho­
bia. A fizikális okok közül a ge­
rinc merevsége, a  csípőízületi 
mozgások korlátozottsága, rheum a­
toid arth ritis, extrém  fokú elhízás,
colostomia, thoracoplasztika, scle­
rosis m ultiplex és pacem aker hasz­
nálata szerepel.
A ngliában végzett előzetes szá­
m ítások szerint abban az esetben, 
ha 85%-os gyakoriságú övviselést 
sikerülne elérni, ezzel évi 13 000 
halálos és súlyos sérülést lehetne 
megelőzni.
(Ref.: H azánkban jelenleg van  
előkészületben a biztonsági öv v i­
selése alóli orvosi fe lm entés lehe­
tőségének szabályozása. Meg kell 
jegyezni, hogy a cikkben  em lített 
betegségek és állapotok nem  je ­
lentik a felm entés abszolút ind i­
kációját. M inden esetben egyéni 
elbírálás alapján kell eljárni és a 
várható következm ényeke t m inden  
irányban gondosan mérlegelni
Dallos György dr.
K iterjedt égések shocktalanításá- 
nak korszerű szemlélete. Sorensen,
В. (A koppenhágai Városi Kórház 
Égési k ö zp o n tja ) : Zbl. Chir. 1976, 
101, 1495—1500.
A szerző az égési traum át követő 
kórképet három  fázisra osztja: hy- 
peracut fázis, mely a sérülés u táni 
60. percig ta rt; shockfázis, mely a 
harm adik  nap végéig ta r t; shockfá­
zis u tán i időszak, mely a gyógyu­
lással fejeződik be.
Az első fázis a  kutatók szám ára 
jelentős — gyakorlati következte­
tésként a hideg vízzel végrehajtott 
elsősegély jelent meg a m indennapi 
életben.
M inden folyadékpótlási módszer 
jó, ha korrek tü l végzik. Az összes 
folyadékpótlási elvek közös tu la j­
donsága, hogy nagy mennyiségű fo­
lyadékot és jelentős m értékben n á t­
rium ionokat visznek be a szervezet­
be. Egy-egy m ódszer előnyét a többi 
felett csak kontro llált és statisztikai 
módszerekkel ellenőrzött kísérlet­
sorozat alap ján  lehet rögzíteni.
A szerző intézetében 1971 óta vé­
geznek vizsgálatokat a kolloid olda­
tokkal, illetve kizárólag kristályos 
oldatokkal végzett shocktalanítás 
összehasonlítására. A vizsgálatok 
még nem fejeződtek be, annyi azon­
ban m ár bizonyosra vehető, hogy a 
halálozást, illetve a kórlefolyást e 
módszerek egyike sem befolyásolja 
szignifikánsan a m ásikkal szemben. 
A prognózist alapvetően az elhalt 
szövetek volum ene határozza meg. 
És m inthogy a sérü lt állapota a 
traum a utáni közvetlen időszakban 
a legjobb (a kórlefolyás egészét fi­
gyelembe véve), a kimetszés és 
bőrpótlás m űtétét mielőbb, kell e l­
végezni.
A szerzők a nyito tt kezelést ta lá l­
ták a helyi kezelési eljárások közül 
a legjobbnak. A kimetszés és bőr­
pótlás m ű té tjé t egy ülésben, a m á­
sodik hét végén végzik.
Eddigi tapasztalata ik  szerint a 
rossz prognózisú súlyos égettek 
m egm entésére egyetlen lehetőség a 
shockfázisban végrehajto tt k im et­
szés és bőrpótlás.
Novák János dr.
Az égésbetegség intenzív the rá - 
piája. Sologub, W. K., Jakovlev, G. 
B. (Visnyevszkij Intézet, Égési Köz­
pont, Moszkva): Zbl. Chir. 1976, 101, 
1501—1503.
Abból k iindulva, hogy a k ite rjed t 
mély égések m űtéti kezelését csak 
intenzív th e ráp ia  terem ti meg, a 
szerzők a hom eostasis hely reállítá­
sának, illetve fenn tartásának  újabb 
módszerét alkalm azzák súlyos éget- 
teken.
Az aortába Seldinger szerint ka- 
thetert vezettek fel, a katheter 
csúcsa az aorta ív  a la tt a m ellkas­
ban vagy a rekeszizom  ala tt volt. 
Az in traaortalis nyom ást a beteg­
ágy szintje fe le tt 2—2,5 m éterrel 
elhelyezett palackok hydrodinam i- 
kus nyom ásával győzték le. Így a 
vena cavába vezetett kanülön k e­
resztül tö rtén t folyadékpótlással 
sem shocktalan ítható  égetteken is 
lehetett eredm ényt elérni. A labo­
ratórium i értékek  és a sérült á lta lá ­
nos állapota az in traaortalis in fú­
zió m egkezdésétől szám ított 2—3 
órán belül rendeződött.
Az a ján lo tt módszer előnyeit a 
szerzők abban lá tják , hogy a nagy 
kiterjedésű égések m űtéti e llátása 
lehetővé válik. Tapasztalataik  sze­
r in t a testfelszín 50% -ára terjedő 
kimetszés és bőrpótlás esetén is 
sikerült fen n ta rtan i a sérült hae- 
mostasisát, a postoperativ időszak 
kedvezőbben za jlo tt le.
N ovák János dr.
Alapvető eredm ények az égettek 
kezelésében. Feller, I., F lora J. D. 
jr., Bawol, R. (D epartm ent of S ur­
gery and Biostatistics, U niversity 
of Michigan, A nn Arbor, M ich.): 
JAMA, 1976, 236, 1943—1947.
Gyakran állítják , hogy az utób­
bi években bevezetett új kezelési 
módszerek h a tá sá ra  nem jav u lt 
szignifikáns m értékben az égettek 
túlélési aránya. Mások v ita tják  ezt 
és úgy vélik, hogy az ellenkezője 
az igaz. A tú lélés és a therap ia 
eredm ényességének megítélésére 
hiányzanak az olyan alapvető ke­
zelési eredm ények, am elyek a lka l­
masak összehasonlítás céljára. Az 
USA Nemzeti Égési Inform ációs 
Központja 21 000 esetének ada ta i­
ból nyert átlagértékek  alap ján  
várható  túlélési görbét állap íto ttak  
meg a szerzők. Vizsgálták, hogy 
milyen h a tása  van a túlélési 
arány ra  az égés kiterjedésének és 
mélységének, az égett korának és 
nemének, a helyileg alkalm azott 
kezelésnek, és van-e  különbség az 




Az égés összterjedelm ét és a 
mély égés k iterjedését tekintve a 
legkedvezőbb a túlélési arány az 
5—34 évesek között, m ajd  egyre 
csökkenő arányú a 2—4 és 35—49 
évesek, 0—24 hónaposok és 50—59 
évesek, 60—74 évesek és végül a 
75 évnél idősebbek között. A fér­
fiak  túlélési aránya m inden kor­
csoportban magasabb, de szignifi­
káns különbség csak az 5—34 éve­
seknél és 60 éven felül m utatko­
zik. A helyileg alkalm azott anti- 
bakteriális kezelés (0,5%-os Ag- 
NO:i, Mafenide, A g-Sulfadiazine és 
egyéb antibakteriális szerekkel) 
nem  befolyásolta jelentősen a tú l­
élési arányt, de egyes anyagok h a­
tása eltérő volt a kisebb és a n a ­
gyobb kiterjedésű égéseknél. Az 
adatokat szolgáltató intézeteket 
három  csoportba sorolták és je len­
tős különbséget ta lá ltak  a  túlélési 
arányban az egyes csoportok kö­
zött. Ennek okát je len  vizsgála­
ta ik  során nem tud ták  m egállapí­
tan i a szerzők. Papp Tibor dr
A csípő in tertrochanterikus és 
subtrochanterikus töréseinek keze­
lése Ender módszerével. K uderna, 
H., Böhler, N., Colion, D. J. (Lo­
renz Böhler K rankenhaus, Wien-): 
J. Bone and Joint Surg. 1976, 58— 
A, 604—611.
A medialis fem urcondyluson ke­
resztül felvezetett flexibilis szegek 
alkalm azása in tertrochanterikus és 
subtrochanterikus törések kezelésé­
re Ender nevéhez fűződik. A m ód­
szer azért jelentős, m ert alapvetően 
lerövidíti a m űtét idő tartam át, a 
beteg igénybevételét és az ún. in­
stabil töréseknél is azonnali terhe­
lést enged meg. A szerzők 1971. 
augusztustól 1973. decem beréig 203 
beteg com bnyaktáji tö rését kezel­
ték Ender módszerével. A betegek 
72% -a idősebb volt 70 évnél. A tö­
rések 31%-a instabil volt.
A szerzők részletesen ism ertetik 
kezelési eljárásukat. A m űtét opti­
m ális időpontját a baleset elszen­
vedése utáni 24—48 órában adják 
meg. Az általános vagy spinalis 
anaesthesiában végzett repositio 
u tán  (2 képerősítővel dolgoznak) 3 
cm hosszú, longitudinalis incisiót 
ejtenek a condylus m edialis p roxi­
m alis szélénél. A m. vastus m edia­
lis és az adductor m agnus között, 
az arte ria  genus superior m edialis 
harán tága szintjében Steinm ann 
szeggel perforálják  a fem ur corti- 
calist, m ajd a lyukat 1,5 cm átm é­
rő jűre tágítják. A szeghosszúságot 
képerősítő kontrollja m elle tt becs­
léssel állapítják  meg, m ajd  a k í­
ván t hosszúságú enyhén görbített, 
4,5 mm vastag szeget rotáló moz­
dulatokkal vezetik fel a törési rés 
fölé a combfejbe. Az első szeggel, 
ha szükséges, a repositiót az anató­
m iai helyzetig tökéletesítik, m ajd 
további, de legalább 3, divergáló 
helyzetben felvezetett szeggel sta ­
b ilizálják a törést. A kom binált, 
ún. „four fragm ent” töréseknél, to- 
1244 vábbá k itört nagytrochanter eseté­
ben la terálisán  is felvezetnek egy 
Ender-szeget és a törtvégek hely- 
b en tartásá t cerclage-dróttal is d íz - 
tosítják. Drainage, sebzárás u tán  a 
végtagot habszivaccsal bélelt sín­
re helyezik, és még a m űtőaszta­
lon kétirányú  rtg  -felvételt készíte­
nek.
Hosszú, verticalis töréseknél, a 
distalis törtvég felcsúszásának ki­
védésére, 22 esetben sikerre l alkal­
m azták a J. Böhler á ltal bevezetett 
percu tan  trochanter-osteotom iat, 
m ely lehetővé teszi a fem urnyak 
valg isálását és így növeli a stabili­
tást.
A sebdrainaget a m ásodik pos- 
top. napon szüntették  meg, m in­
den esetben kom binált anticoagu­
lans kezelést végeztek 3—4 hétig. A 
3. naptól kezdve engedélyezték az 
operált végtag m ankóval történő 
terhelését.
A késői eredm ényeket elemezve 
a szerzők a következőkben lá tják  
az Ender-szegezés e lő n y ét:
1. A törésstabilitás m echanikai 
feltételei kedvezőbbek, a szegre ha­
tó  erők terheléskor ax ialisan  ha t­
nak, a hajlító-m om entum  m inim á­
lis.
2. A m inim um ra csökkenthető a 
vérveszteség és a m űtéti m egterhe­
lés. 10,3%-os m orta litási rá tá juk  
hátterében  is többnyire keringési 
elégtelenség áll, s még így is jóval 
kedvezőbb volt, m int Evans statisz­
tiká jában  a lemezeit szeggel kezelt 
betegek 16,8%-os m ortalitása.
3. Igen alacsony a postop. infec­
ti ók szám a (3,9%).
4. A K üntscher-féle trochaníer-
szeggel szemben az Ender-szeg h a j­
lékonyabb, nem sérti a medialis 
collateralis szalagot, és a m etaphy- 
sis-areát. A tengelyirányú terhelés 
ellenére, a fem urfej-perforációk 
szám a lényegesen alacsonyabb 
(4,4%), m int a K üntscher-féle tro- 
chanter-szeg alkalm azásakor
(26,3%).
5. Az Ender-féle technika elsajá­
títása  könnyű, a fiatal, átlagos ké­
pességű sebész is könnyen m agáé­
vá teheti. Lukács László dr.
Az égés-betegség kezelésének új 
szem pontjai. Schoenenberger, G. A. 
és m tsai (Baseli Sebészeti K linika 
K utató  L aborató rium a): Chirurg 
1976, 47, 582—588.
A therm ikus trau m át követő 
shockfázisban ma — égési osztályo­
kon — 4% -ra csökkent a halálozási 
arány, az égésbetegség első heté­
ben azonban (sebészeti osztályon) 
egészen 30%-ig em elkedhet. A vég­
leges túlélés aránya az u tóbbi 5 év­
ben keveset változott. A vezető h a ­
lálok nap jainkban  á sepsis, elsősor­
ban  G ram -negatív  baktérium ok 
okozzák. Ügy tűnik, hogy a sepsis 
k ia lakulásában  a kórokozók in ten­
zitásánál nagyobb jelentőségű a sé­
rü lt szervezetének állapota. Ezért a 
bőr therm ikus sérülésekor felszaba­
duló toxinok hatásának  fontosságot 
kell tulajdonítani.
A szerzők em ber és egér hőkáro­
síto tt bőréből ugyanazon toxikus 
anyagot izolálták, s ez a kísérleti 
állatoknak  beadva letalis hatású 
volt. Izotóppal jelölt toxinok egér­
ben elsősorban a m ájban  gyűltek 
meg, és súlyos sejtkárosodást okoz­
tak.
Az antitoxin  védőhatását á lla tk í­
sérletben igazolni lehetett, a G ram - 
negatív inoculatiót követő halálo­
zást jelentősen csökkentette. Ebből 
kiindulva a  szerzők feltételezik, 
hogy a toxin okozta szerv (sejt) k á ­
rosodás ta laján  lép fel a fertőzés. 
További érdekesség, hogy a toxin- 
nal szemben keletkezett an titestek  
gáto lják  a fertőzés kialakulását.
A specifikus lg, kedvezőtlen 
prognózisú égetteknél alkalm azva, 
nem  válto tt ki allergiás vagy más 
kóros reakciót. Novóíc János d r_
Traum ás cerebellaris haem atom a 
subduralis haem atom a nélkül. P a-
padakis, N. és m tsai (Neurosurgi­
cal Service, Boston City Hospital, 
and the D epartm ent of Surgery, 
H arvard  Medical School, B oston): 
JAMA, 1976, 235, 530—531.
A hátsó koponyagödörben a 
(traum ás) cerebellaris haem atom a 
m egjelenése subduralis vagy ep i­
duralis haem atom a társu lása nél­
kül ritkaságnak számít. W right 6 
esetet közölt.
A szerzők betege 64 éves férfi, 
aki koponyatraum át követően (esz­
m életét nem vesztette el) 3 nappal 
fokozatosan confusussá vált, b e­
széde nehézkes, akadozó lett. A 
trau m át követő 3. napon k ifeje­
ze tt frontalis fejfájás, személyiség- 
változás, m ajd enyhe baloldali 
abducens paresis kétoldali horizon­
tális nystagmus, baloldali végtag­
gyengeség jelentkezett. A jo.-i ca­
ro tis és a kétoldali vertebralis an ­
giogram  hydrocephalusra és az a. 
basilaris dislocatiójára utalt. A ven- 
triculogram m on hydrocephalus és 
a IV. kam ra alsó részének elzáró­
dása volt látható. Suboccipitalis 
craniectom ia során a bo.-i cere­
bellaris lebenyből haem atom át tá ­
volítottak el. M űtét u tán  csak eny­
he fokú törzsataxia m arad t vissza. 
A hátsó koponyagödri traum ás ere­
detű haem atom ák diagnosztikai ne­
hézségeire számos szerző m utato tt 
rá. A vertebralis angiographia és 
a ventriculographia jelentős segít­
séget nyújt ebben a tekinte tben, a 
com puterizált axiális tom ographia 
bevezetése további jelentős segít­
séget ad a pontos diagnózis felá l­
lításában. Kovács M iklós dr.
U jjperc cs kézközépcsont törések 
csavaros synthesise. Craw ford, G. P. 
(Santa Barbara, C aliforn ia): J. Bo­
ne and Jo in t Surg 1976, 58—A, 
487.
U jjperc és m etacarpus törések 
stabil belső rögzítésének — csava­
ros vagy lemezes osteosynthesissel 
— rendkívül szűk indikációs te rű -
lete van. A szerző véleménye sze­
rint ezek: 1. az alappere diaphysis 
törése; 2. egyes alappere törések, 
melyek a MP vagy P IP  ízületet 
érintik; 3. B ennett törések, m e­
lyeknél egy nagyobb fragm ent tört 
le, s ez az ízfelszínnek egyharm a- 
dát kiteszi.
1969 óta 21 esetben végzett fen­
ti indikációk alap ján  a kézen oste- 
osynthesist (14 alappere törés és 7 
Bennett törés miatt). Részletesen 
ism erteti a m űtéti technikát. A 
m űtét u tán i 3. naptól kezdve en ­
gedélyez ak tív  tornát. 20 beteg tö­
rése teljes m ozgásfunkcióval gyó­
gyult, egy esetben m arad t vissza 
25 fokos mozgáskorlátozottság.
A stabil synthesis ad ta előnyök 
ellenére a csavaros compressiós 
synthesis a kéz kis csontjainak tö­
résekor csak ritkán  indikált. Ha 
konzervatív módon a repositio és 
helybentartás nem  vihető ki, a ko­
rábban is használt hagyom ányos 
belső fixatiós módszereket (drót- 
tűzés, d ró tvarra t) javasolja.
Kovácsy Á kos dr.
Tompa hasi sérülés utáni ritka 
komplikáció: bilio-venosus sipoly.
Kleiber, M., Bause, H. W. (Institu t 
f. Rechtsm edizin d. Univ. H am ­
burg; Abt. f. Anaesthesiol. d. 
Chirurg. K lin ik  d. U niversität 
Ham burg): Unfallheilk. 1976, 79, 
483—436.
A máj sérüléseinél az in trahepa- 
tikus epeutak  is sérülhetnek. Eb­
ből kom plikációk szárm azhatnak:
1. epés periton itis vagy pleuritis,
2. epesipoly kifelé (főleg perforáló 
sérülésnél), 3. in tra-hepatikus epe- 
cysta, 4. haem obilia. Utóbbi a la tt 
az értendő, hogy az art. hepatica , 
vagy a v. portae valamely ága ösz- 
szeköttetésbe ju t  az epeútrendszer­
rel, és így a nyomásviszonyoknak 
megfelelően, a vér az epeútakon át, 
roham okban jövő, colica-szerű fá j­
dalm ak kíséretében, a pap illa  Va- 
terin  á t a duodenum ba ürül. A 
szerzők ezekhez egy 5., sokkal r it­
kább kom plikációt csatolnak ese­
tükkel: összeköttetés létrejöttét 
egy v. hepatica-ág (vena cava- 
rendszer) és az epeutak között. Ez 
a kom plikáció nyilvánvalóan azért 
ritkább, m ert míg az a. hepatica és 
a v. portae-ágak  az epeutakkal 
együtt fu tnak , addig a  v. hepatica- 
ágak lefu tása az epeutaktól függet­
len
Betegük egy 19 éves férfi, akit 
közlekedési baleset után, m á j- és 
léprupturákkal, valam int végtag­
törésekkel szállítottak kórházba. 
Itt m áj-rup turák ellátása, lép- 
exstirpatio, válam int helyi vérzés­
csillapítás m ia tt 3 laparotomia tö r­
tént. Ez u tán  le nem küzdhető, fo­
kozódó alvadási zavar, valam in t 
rendkívüli módon fokozódó icterus 
m iatt á tte tték  az egyik szerző k li­
nikájára. E kkor a serum -bilirubin- 
szint 56,3 mg°/o, ebből a d irek t b i­
lirubin 55,2 mg%. Első törekvésük  
a magas serum -bilirub in-szin t le­
szállítása volt. Haemodialysist,
m ajd kétszer plasm apheresist vé­
geztek, lényeges eredm ény nélkül. 
Közben a vérzékenység  m ár igen  
nagyfokú  vo lt: az injekciók h e­
lyein, m ajd gastro-in testinalisan  is. 
Ennek therápiáját vérátöm leszté­
sekben vé lték  megtalálni. Ez u tán  
kezdték keresn i a súlyos icterus 
okát. H aem obiliára gondolva, en- 
doscopos v izsgálatot végeztek; 
eredm énye: negatív. Retrograd
cholangiogram , retrograd m áj-ve- 
nogram sem  m uta to tt először kü ­
lönösebb eltérést. Coeliacographia 
sem m uta to tt olyan eltérést, mely 
a problém át m egoldotta volna. Ez­
után laparotomiát végeztek (4.), a 
m áj-hilus revisiójára; mivel kóros 
eltérést itt  sem  ta láltak , k ive tték  
az epehólyagot (!), és T-draincsö- 
vet helyeztek  be. Ezen át szívással 
sem kaptak epét, a serum -biliru­
bin-szint pedig a lefolyás során  
m aximális értékre em elkedett: 60,6 
mg'1/ Ekkor ú jabb  retrograd cho- 
langiographia tö rtén t a T-csövön 
keresztül: ez a ductus hepaticus bal 
ága területén  extravasatum ot m u­
tato tt (ref.: ez a la tt nyilván kon t­
rasztanyag, ill. epe-ex tra vasatum  
értendő, nem  véré).
7 nappal a T-cső behelyezése 
után friss vérrel vércserét végez­
tek, és ekkor a csőből hirtelen öm - 
leni kezdett az epe, m elynek m eny- 
nyisége a nap i 500 m l-t is elérte. 
A beteg szem m el lá thatóan  „sá­
pad t”, a serum -b ilirub in -szin t 8,78 
тд°/ц-га csökkent. Ez után a tüdő 
helyzetének rom lása (ref.: nem  
részletezik), m ia tt tracheotom iára 
és gépi lélegeztetésre kényszerül­
tek. Sep tikus lázm enet m uta tko­
zott, ami m iatt, sepsis mellett, sub- 
phrenikus vagy subhepatikus tá ­
lyogra gondoltak. M ajd erős gyo­
m orvérzések  lép tek  fel, ezek fel­
színi nyálkahártya-necrosisokból 
szárm aztak. A therapia: újabb vér­
átöm lesztések, m ajd  laparotomia  
(5.). va.gotomia és pylorus-plastica  
végzése céljából A  többszörös, 
részben diffus paranchym ás abdo­
minalis, részben gastro-in testina- 
lis vérzés ennek ellenére m egm a­
rad, ezért a  helyi vérzéscsillapítás 
céljából, és az elvérzéses halál 
meqgátlására (!) elvégzik a 6. és 
egyben utolsó laparotomiát (!!), a 
beteg ugyanis a rossz keringés és 
az elhúzódó shock-állapot m iatt 
még aznap m eghalt; a baleset u tá ­
ni 38. napon, m iu tán  összesen 105 
palack vért kapott.
Boncolás: necrotisáló tracheitis, 
többgócú bronchopneum onia; fe lü ­
letes haem orrhagiás necrotisáló 
gastritis; több ulcus duodeni; а 
bélben bőséges, szurokszerű szék­
let. A m ájban  cseresznyényi, epé­
sen beivódott, necrotikus roncsolá­
si üreg volt ta lálható , melybe a 
szétszakadt bal ductus hepaticus- 
ág szájadzott be; a szakadás helye 
a  ductus hepaticus com munistól 
3,5 cm -re volt, az üreg szemben 
levő falán a  bal ág tovább fo ly ta­
tódott. Az üregben egy nagy alva- 
dék-throm bus is volt ta lá lható ; 
ennek e ltávolítása u tán  látszott, 
hogy egy nagy vena hepatica-ág-
ból szárm azik, mely szintén a nec­
rotikus falu üregbe nyílt. Ez az 
összeköttetés volt a kórkép oka.
A kóréle ttan i meggondolások 
m egm agyarázzák a klinikai lefo­
lyást. A sipoly valószínűleg foko­
zatosan vált teljessé, az elszakadt 
epeút és a  venafal közti necrosis 
következtében. Így em elkedtek a 
serum -bilirub in-értékek  csak foko­
zatosan, az első napok után. A sú­
lyos alvadási zavar is a  sipoly kö­
vetkezm énye volt. M ikor egy a l­
kalom m al ezt, (ref.: nyilván rövid 
időre, nagy mennyiségű) friss vér 
transfusiójával, sikerü lt rendezni, 
akkor keletkezhetett a throm bus, 
mely a sipolyt nagyrészt zárta. Mi­
vel az epeutakban kb. 18 Hgmm a 
nyomás, a v. cava inf.-ban pedig 
(fekve) csak 10 Hgmm, az epe­
áram lás a  sipolyban nyilván ezért 
történt a v. hepatica-ág  felé. Mi­
kor a throm bus a sipolyt nagyrészt 
zárta, akkor az epe nagyobb része 
kifelé kezdett ömleni, és az icterus 
roham osan csökkent.
Szönyi Ferenc dr.
A nemi betegek kezelésének a 
psychológiája. Mead, В. T. (Depart­
m ent of Psychiatry, The Creighton 
University, School of Medicine, 
Omaha, N eb.): B ulletin of New 
Yor Academy of Medicine, 1976, 52, 
947—951.
A nem i betegek kezelése és gon­
dozása különleges feladat az orvos 
számára. Ezek a betegek ugyanis 
rendkívül érzékenyek, félénkek és 
bizalm atlanok. Az orvos első kö­
telessége, hogy betege bizalm ába 
férkőzzék, győzze meg a beteget 
arról, hogy a b a rá tja  áll mellette, 
aki titk á t megőrzi és m inden b a já­
ban segítségére siet. Meg kell sze­
reznie a beteg együttm űködését b a­
jának a gyógyításában, a fertőző 
forrás feltárásában. Sajnos elég sok 
a társadalom ellenes nemi beteg is, 
akik meggyőzhetetlenek. Sok még 
annak is örül, ha betegségét tovább 
terjesztheti. A gyakorlat azt m uta t­
ja, hogy jó szóval ezekkel is több­
re m ehetünk, m in t szigorral vagy 
kényszerintézkedéssel.
Pongor Ferenc dr.
A  nemi betegség története és köz­
egészségügyi vonatkozásai. Iaquin- 
ta, F. E. (Departm ent of Medicine, 
New Rochelle Hospital Medical 
Center, New Rochelle, N. Y .): Bul­
letin of New York Academy of Me­
dicine, 1976, 52, 970—976.
A nem i betegségek történetében 
sok az ellentm ondás. A syphilis 
Európában valószínűleg a XV., a 
gonorrhea pedig a XVI. században 
vált ism ertté.
Az Egyesült Á llam okban 1950- 
ben 300 000, 1973-ban 800 000 go- 
norrheás beteget je len tettek  be, a 
tényleges szám valószínűleg 2,5 1245
Dermatologia -  venerologia
millió. Az ű jrafertőzöttek  számát 
30% -ra becsülik. 1973-ban 25 000 
prim er vagy secunder syphilist je ­
lentettek  be, a betegek szám a va­
lószínűleg 90 000. M inden 100 go- 
norrheás beteg közül egy fiatalkorú 
volt, am i érthető, m ert a 15 éven 
aluli lányok 14%-a, a 19 éven a lu ­
liak 46%-a m ár közösült. Az egész 
világon a gonorrheás betegek szá­
ma 60 m illióra becsülhető. A ne­
mi betegségek te rjedését az an ti­
biotikum okkal nem sikerü lt megfé­
kezni.
Mi a teendő? A betegség korai 
felismerése és kezelése, condom 
használata, a személyi hygiénia fo­
kozása, az eddig még nem  nagyon 
hatásos felvilágosító m unka jav í­
tása. Specifikus vakcina nélkül a 
nemi betegségek visszaszorítása be­
látható időn belül nem  remélhető.
Pongor Ferenc dr.
Változások a nem i életben és 
ezek kapcsolata a  pandém iás nemi 
betegségekkel. Calderone, M. S. 
(Sex Inform ation and Education 
Council of the U. S. [SIECUS], 
New York, N. Y .): B ulletin  of the 
New York Academy of Medicine, 
1976, 52, 977—982.
A nemi élettel kapcsolatos régi 
elvek újabban jelentősen m ódosul­
tak. A nemi betegségek elleni küz­
delembe be kell kapcsolni az 
abortus, a kábítószer, az alkoholiz­
mus és a dohányzás elleni harcot 
is. Gonorrheás ophthalm iát, syphili­
ses szájfekélyt, lapostetű t lehet közö­
sülés nélkül, csók, szennyezett ruha 
és élelem ú tján  is szerezni. A nemi 
betegségeket nem lehet tá rsadalm i­
lag elfogadhatatlan nem i érintkezés 
következményének m inősíteni. A 
„vétlen” nemi beteg vagy partne­
re is biztosan követett el hibát. A 
WHO 1975-ben közölt kiadványa 
szerint: minden em bernek, fia ta l­
nak, öregnek egyform án joga van 
a sexualis életre. A fogamzásgátló 
szereket a fiataloknak is adni kell. 
A szerző szerint egészségügyi szem­
pontból jobb egy egészséges nem 
terhes sexualis életet élő kiskorú, 
egy képm utató vagy kétségbeesett 
fiatal terhesnél. Ez a vélemény 
ugyan nem illik egy közegészség- 
ügyi szakem ber szájába, mégis 
tény, hogy főleg a fiatal lányok se­
xualis aktivitása fokozódott. Ez 
azonban a nemi betegségek szapo­
rodásához hasonlóan nem  a fogam­
zásgátló szerek elterjedésének a 
következménye, hanem  egymással 
szorosan összefüggő kom plex té­
nyezőkkel m agyarázható. A közel­
m últban három különböző vallás­
felekezet vezetőinek a részvételével 
értekezletet ta rto ttak  a sexuális 
élet és az em beri értékek  kapcsolat 
tárói. Valam ennyien egyetértettek 
azzal, hogy a nemi felvilágosítást 
m ár az elemi iskolában el kell kez­
deni. A nemi betegségek leküzdése 
érdekében felül kell vizsgálni a 
férfi és a nő, a sexuális élet és a 
család, a közösség egym áshoz való 
viszonyát. Pongor Ferenc dr.
A nem i beteg psychéje. Mead, В. 
T. (Deparm ent of Psychiatry, The 
Creighton U niversity School of 
Medicine, Ohama,, N ebr.): Bulle­
tin  of the New York Academ y of 
Medicine, 1976, 52, 983—985.
A m ásodik világháború u tán  az 
Egyesült Á llam okban a nem i bete­
gek szám a egyenletesen csökkent, 
am it az orvosi tudom ány sikerének 
és a lakosság józan m agata rtásá­
nak tulajdonítottak. Az öröm  azon­
ban korai volt. A nem i betegek 
szám a jelenleg nagyobb, m in t b á r­
m ikor volt. 1965-ben egy WHO 
bizottság ennek az okát nyolc té ­
nyezőben lá tta : a nem i betegségek 
ism eretének a hiánya, a vallásos 
h it csökkenése, a nők em ancipá­
ciója, a családi fegyelem lazulása, 
a félelem nek m int elriasztó ténye­
zőnek a hiánya, a sexualitás elő­
térbe kerülése, a korábbi fizikai 
érés és a psychologiai nevelés fél­
reértése. Ezekhez tá rsu lt még a 
társadalom  mozgása, a jó lét em el­
kedése és a fogamzásgátló szerek 
használatának az elterjedése. B ete­
tőzte ezt az a társadalm i krízis, 
am i az 1950-es években kezdődött, 
az 1960-as években m eggyorsult és 
még ma is tart. Érzelmi nyugtalan­
ság lett ú rrá  a társadalm on. A m á­
sodik világháború előtt és u tán  a 
prosperitás lebegett az em berek 
szeme előtt. A m erika valóban a le­
hetőségek hazája volt. Ez a mítosz 
azonban szertefoszlott. Az em berek 
elidegenedtek egymástól, pesszim iz­
mus lett ú rrá  ra jtu k  és speciális 
társadalm i problém ák keletkeztek, 
am inek a kísérői a nem i betegsé­
gek, a bűnözés, az erőszak, a  nem ­
törődömség, a felfordulás, a bizal­
m atlanság és az egym ástól való el­
idegenedés lettek. Ennek a tá rsa ­
dalm i zűrzavarnak a nem i beteg­
ségek pandém iája csupán egyik tü ­
nete, am in csak valam i csoda, ta ­
lán egy hatásos vakcina segíthetne. 
Term észetesen nem m inden nemi 
beteg bűnöző. Annyi azonban bizo­
nyos, hogy a m ai fiatalság a sexua­
lis életben sokkal m erészebb az 
előzőnél. A fiatal nem i betegek egy- 
része azonban hajlik  a jó szóra, ke­
rü li egymás megfertőzését. Van 
azonban a nemi betegséget te rjesz­
tőknek egy bűnös csoportja, am e­
lyik jelenleg nem rendszabályoz­
ható. A mai nyomorúságos gazdasági 
helyzet gyökeres m egváltozása nél­
kül a nemi betegségek visszaszorí­
tása nem remélhető.
Pongor Ferenc dr.
A nemi betegségek elleni hatásos 
vakcina készítésének a lehetőségei.
Miller, J. N. (Departm ent of M icro­
biology and Immunology, School of 
Medicine, The U niversity of Cali­
fornia a t Los Angeles, Los Angeles, 
C alif.): Bulletin of the New York 
Academy of Medicine. 1976, 52, 
986—1003.
A nemi betegek szám ának az 
ijesztő em elkedése ú jabb lendületet 
adott az ellenük hatásos vakcina
készítésének. Azt m ár tud ták , hogy 
nyúlban a treponem a pallidum  
fertőzés után három  héten belü l b i­
zonyos fokú im m unitás keletkezik, 
am i 12 hét m úlva éri el a m axi­
m um át és az á lla t életének  a vé­
géig m egm arad. A fertőzés után 
azonnal elkezdett pen icillin -kúra az 
im m unitás keletkezését m egakadá­
lyozta. Ha azonban a penicillin 
adagolását az im m un-válasz csú­
csán, tehá t a fertőzés u tán  mintegy 
három  hónap m úlva kezdték meg, 
olyan fokú im m unitás keletkezett, 
am i egy évig is e ltarto tt. V ilág­
szerte folynak kísérletek a penicil­
linnel, a gam m a-sugárzással vagy 
az egyéb módon gyengített trepo­
nem a pallidum  törzsekkel aktív 
im m unizálás céljából, ezeknek az 
eredm énye azonban egyelőre még 
nagyon szerény. Még kevesebb si­
kerre l já r t  a gonorrhea elleni vak­
cina-készítés. A genitalis herpes- 
fertőzés ellen specifikus HSV-2 an- 
tiserum m al és BCG vakcinálással 
kísérleteznek. Nem sik e rü lt eddig 
hatásos vakcinát készíteni a geni- 
tális chlam ydia trachom atis fertő­
zés ellen sem. „  „  ,Pongor Ferenc dr.
A condom m int óvszer. H inm an, 
R. V. (Bureau of P reven tive  and 
M edical Services Tennessee D epart­
m ent of Public H ealth, Nashville, 
T enn .): Bulletin of the New York 
Academ y of Medicine, 1976, 52, 
1004—1011.
A nem i betegségek és a fogamzás 
m egelőzésére eddig a  condom  a 
legjobb óvszer. Japánban  a férfiak 
68%-a, Svédországban és A ngliában 
35—40%, az Egyesült Á llam okban 
pedig csupán 3—4% használja , ami 
ta lán  az egyéb fogam zásgátló sze­
rek elterjedésével m agyarázható. 
Összehasonlító szűrővizsgálatok 
szerin t a  condom állandó használa­
ta esetén nemi betegség keletke­
zett 100 közösülésre szám ítva a 
férfiakon 0—9 esetben, anélkü l 7— 
34 esetben. G onorrhea és trichom o­
nas keletkezett a condom állandó 
használata  esetén 0—14 esetben, 
anélkü l pedig 10—94 esetben. A 
condom akkor nyú jt valóban vé­
delm et, ha használatá t sexualis já ­
ték nem  előzi meg, felhelyezésékor 
és levételekor ép, a haszn á la t után 
helyesen veszik le. H átránya, hogy 
a nem i élvezetet csökkenti. Svéd­
országban 50%-kal több condom ot 
ad tak  el, am ire a nem i betegek 
szám a 20%-kal csökkent, később 
azonban ism ét em elkedett. A he­
lyesen alkalm azott condom a nemi 
betegségek ellen bevált óvszer.
Pongor Ferenc dr.
A tudatlanság betegsége: a  jó té­
kony egyesületek szerepe leküzdé­
sében. Knox, S. R. (Venereal Di­
sease Program , A m erican Social 
H ealth  Association, New York, N. 
Y .): B ulletin  of the New Y ork Aca­
dem y of Medicine, 1976, 52, 1012— 
1018.
A nemi betegségeket a szerző az 
Egyesült Á llam okban a tudatlanság  
betegségének tekinti, m ert szerin te 
a hatóságok nem  tám ogatják kellő 
súllyal a nem i betegségek elleni 
küzdelmet. Az Egyesült Á llam ok­
ban évente 1 m illió nemi beteget 
jelentenek be, a be nem je len te ite ­
ket félm illióra becsülik. Az egyéb 
sexualisan közvetített betegségek­
kel együtt a nem i betegek szám át 
évenként 3 m illióra becsülik.
1972-ig az állam  csak a syphilis 
leküzdésére ford íto tt költségvetést. 
Azóta a gonorrhea ellen is folyik a 
küzdelem. A V eterans A dm inistra­
tion orvosainak az e küzdelem ben 
való részvételét az állam m egtil­
totta. Az állam i költségvetés alig 
haladja meg évente a 125 000 dol­
lárt. Ú jabban ennek az összegnek 
is a 30%-os csökkentését javasolják. 
A felvilágosító m unka hiányos, a 
nemi betegségek elleni küzdelem  
nem koordinált. A m agánorvosok 
szakm ai felkészültsége sem kie lé­
gítő. Az egyik állam ban felülvizs­
gálták 187 gonorrheás beteg keze­
lési lapját. A betegeket 101 féle 
módon kezelték és ezek közül is 32 
therápiás szempontból hiányos 
volt. Az egyébként eredm ényes szű­
rővizsgálatot m ostohagyerm ekként 
kezelik. így azu tán  a m egváltozott 
felfogású v ilágban a nemi beteg­
ség egyre terjed . A m agángyakor­
la t és az állam i feladat közt tá to n ­
gó űr kitöltése a jótékony egyesü­
leteknek lenne a feladata.
Pongor Ferenc ár.
A tömeg szerepe a nemi betegsé­
gek elleni küzdelemben: kalapács 
nyél nélkül. Ubell, E. (WNBC-TV 
News, New York, N. Y .): B ulletin  
of the New Y ork Academy of M e­
dicine, 1976, 52, 1019—1036.
Az Egyesült Á llam okban tú lb e­
csülik a nevelésnek a bűnözés 
megelőzésére való hatását. Nagyon 
nehéz a töm eg vélem ényét p ropa­
gandával m egváltoztatni. A sexua­
lisan közvetített betegségek elleni 
küzdelem akkor lenne sikeres, ha 
m eggyorsulna a nemi betegek szű­
rővizsgálattal való kiemelése és 
gyógykezelése. K öztudottá kell te n ­
ni a nemi betegségek korai tü n e­
teit. M anapság a gonorrheás bete­
gek 50%-a m ár húgycsőfolyással 
keresi fel az orvost, a nők 85%-a 
pedig nem veszi észre m agán a 
gonorrhea kezdeti tüneteit. H asonló 
a helyzet a syphilisszel is. A leg­
több em ber fél a syphilistől, a go- 
norrheától m ár kevésbé. G áto lja a 
nemi betegségek megelőzését az is, 
hogy a gyógyító m unkát 80% -ban 
m agánorvosok végzik, am i egyrészt 
rendkívül pénz- és időigényes, m ás­
részt pedig az új nemi beteg nem 
szívesen fedi fel a fertőző forrást. 
Az orvosok csak 7% -ban végeznek 
a hüvely váladékból tenyésztéses 
vizsgálatot és az új nemi betegek­
nek csak 52% -át jelentik be. Egy 
nemi beteg szűrővizsgálata 5—35 
dollárba kerül. A felvilágosító
m unkát m ár az iskolában el kell 
kezdeni. K ínában kérdőíves techni­
kával állítólag a nem i betegek 
90% -át sikerült feltárn i, a p rostitú ­
ciót pedig teljesen felszámolták. 
Ezt kellene lem ásolni az Egyesült 
Á llam okban is. P ropagálni kell a 
condom megfelelő használatát. A 
hüvelybe helyezett vegyi óvszerek 
nem v á ltak  be. Az Egyesült Á lla­
m okban a nemi betegségek te rje ­
dését az em berek lazább m agatar­
tásával, a szabadszerelem m el és a 
fogam zásgátló szerek elterjedésével 
m agyarázzák. A Szovjetunióban és 
K ínában a forradalom  m egterem ­
te tte  a  puritán  e tik á t a sexualis 
életben is. Bebizonyosodott, hogy a 
nemi betegségek elleni küzdelem a 
tá rsadalm i s tru k tú ra  gyökeres 
m egváltoztatása n é lk ü l: kalapács 
nyél nélkül. pongor Ferenc dr
Porphyria cutanea tardát utánzó 
primer systemás amyloidosis. H un­
ter, J. A. A. (Departm ent of D erm a­
tology, Royal In firm ary  Edin­
burgh) : Proceedings of the Royal 
Society of Medicine 1976, 69, 235— 
236.
Egy 73 éves férfi beteg homlokán 
és a kézfejein jelentkező hólyagos 
kiü tések m ia tt fényvédőkrém et k a ­
pott, m ajd  a bőr könnyű sérülé­
kenysége m iatt porphyria  cutanea 
ta rda  (PCT) irányába vizsgálták, 
am ely ism ételten negatív ered­
m énnyel zárult. A testsúlycsökkenés 
és po lyuria  m iatt további kivizsgá­
lásban részesült, s feltűnő volt a 
bőr sérülékenysége m elle tt az arcon 
m utatkozó purpura, valam int a kéz­
fejek  pigm entatiója, a m ilium ok és 
az állandó  a lbum inuria  (1 g/24 
óra). Az egyéb laboratórium i ered­
m ények negatív volta ellenére fel­
m erü lt a prim er system ás am yloi­
dosis (PSA) lehetősége. A szöveti 
képben subepiderm alis hólyagot le­
hete tt lá tn i kötőszöveti hyalinisatió- 
val. Speciális festéssel jelentéktelen 
am yloid volt látható. E lektronm ik­
roszkóppal főleg a basalis lam ina 
közelében lehetett am yloidot meg­
figyelni. A rectum  subm ucosájában 
az erekben  am yloidra jellemző le­
rakódás volt. A szív- és veseelégte­
lenség m ia tt fokozatosan rom lott a 
beteg állapota és m eghalt. A sectio 
a lkalm ával m akroszkóposán massiv 
cardiom yopathia, a vékonybél teljes 
hosszában segm entalis gyulladás 
volt serositissel megfigyelhető. A 
vese szemcsés felszínű és a lépnek 
vastag tok ja volt. Mikroszkóposán 
perivascularisan  és in tram uralisan  
ki leh e te tt m uta tn i az amyloidot.
A P S A -t nehéz kórismézni. Félre­
vezető volt a beteg esetében a m ak- 
roglossia hiánya, valam in t a nor­
m ális m ájfunkciós próbák. Tény, 
hogy a m inim ális traum a u tán  je ­
lentkező purpura, a  hiányzó por­
phy rinu ria  és a k ifejezett album i­
nuria  ism eretében m ás kórképre 
kell gondolni, m in t a PCT. Epider­
molysis bullosát utánzó PSA -t 
évekkel korábban m ár le írtak  s a
bem utato tt beteg tünetei is hasonlí­
to ttak  ehhez azzal a kivétellel, hogy 
a tünetek  a napfénynek k ite tt bőr- 
területeken jelentkeztek.
Schneider Im re dr.
A nemi betegségek távlati képe.
Trainer, J. B. (University of O re­
gon H ealth Sciences Center, P o rt­
land, O re.): B ulletin of the New 
York Academy of Medicine, 1976, 
52, 1037—1045.
100 évvel ezelőtt a francia—po­
rosz háború elején  a ném et had ­
seregben a nem i betegségek aránya 
3,3% volt, am i öt hónap m úlva 
77,7%-ra em elkedett. 1895-ben ez 
az arány Ném etországban 2,5%, 
Franciaországban 4,2%, A usztriá­
ban 6%, O laszországban 8,4% és 
Angliában 17,4% volt. N ém etor­
szágban a prostituá ltak  30%-a, a 
tanuló  ifjúság 25%-a, az elárusítók 
16%-a és a m unkások 9% -a nem i 
beteg volt. 1940 és 1964 között ezek 
a számok lényegesen csökkentek 
ugyan, azóta azonban ism ét em el­
kedtek. így még sok a tennivaló. 
Sokan m ár csak a csodától várnak  
javulást. Az első feladat az orvo­
sok továbbképzése. Lassan halad  a 
vakcinakutatás is. A felvilágosító 
m unkát m ár a gyerm ekkorban el 
kell kezdeni. Jobb védőszereket 
kell forgalom ba hozni. A diagnosz­
tika és a the ráp ia  m ár magas szin­
tű, csak élni kell vele.
Pongor Ferenc dr.
Hiányos T sejt functio atopiás 
dermatitisben. Rachelefsky, G. S. és 
m tsai (Dept, of Pediatrics, School 
of Medicine, Univ. of California, 
Los A ngeles): J. A llergy clin. Im ­
munol. 1976, 57, 569—576.
A szerzők vizsgálata szerint ato ­
piás derm atitises gyerm ekek eseté­
ben a serum  IgE ta rta lm a, az eosi­
nophil sejtek szám a és а  В sejtek 
abszolút szám a szignifikánsan m a­
gasabb volt, m in t az azonos korú 
gyerm ekek kontroll csoportjában és 
a klinikai tünetek  m értékével is 
arányos volt. E llenben a T sejtek 
százalékos aránya csupán 11 eset­
ben volt csökkent a 37 vizsgált 
egyén közül. A PHA mitogen hoz­
záadására a lym phocyták transfor- 
m atiója csökkent volt, fo rdíto ttan  
arányosan a serum  IgE ta rta lm á­
val. A szerzők feltételezik, hogy 
atopiás derm atitisben  a T lym ­
phocyták finom  functio defectusa 
fokozott В se jt és m egnövekedett IgE 
term eléshez vezet.
Korossy Sándor dr.
Az ichthyozisnak és más hyper- 
keratozissal járó dermatozisnak per 
os synthetikus retinsavval való ke­
zelése. Peck, G. L., F. W. Yoder 
(Dermatology Branch, National In ­
stitu te  of Health, B ethesda): L an­
cet, 1976, II, 1172—1174. 1247
A szerzők 13, hyperkerato tikus 
derm atozisban és ichthyozisban 
szenvedő betegen a lkalm azták  orá­
lisán 10 és 20 m g-os capsulákban 
a 13-cis retinsavat. A legjobb the- 
rapiás eredm ényeket figyelték meg 
ichthyiozis, D arier-betegség és p i­
tyriasis rubra p ilaris esetében. Ha­
tásta lan  volt a szer psoriasis és 
naevus comedonicus esetén. A ke­
zelést napi 1 m g/kg-m al kezdték 
és átlagosan 2—3 hét u tán  em elték 
azt fel addig a  szintig, míg a leg­
jobb hatást el nem  érték, ill. eset­
leges m ellékhatás nem  je len tke­
zett. A napi adagot egyenlő részle­
tekben elosztva 2—17 hétig kezel­
ték a betegeket. Főleg a kezelés 
elején figyeltek m eg cheilitist, de 
ez nem  súlyosbodott. Egy-egy be­
teg panaszkodott o rr-nyálkahártya  
kiszáradásról, ill. látászavarról. 
Ezek a panaszok a kezelés abba­
hagyása után m egszűntek.
A jó therápiás eredm ény a hám - 
lás, az erythema, és a bőr in filtra- 
tió jának a csökkenésében és a bőr­
nek közel norm ális küllem ében 
nyilvánult meg. A ha jas  fejbőr, te ­
nyér és talp tünetei kevésbé rea­
gáltak  a kezelésre. A psoriasisban 
m utato tt hatástalanság a rra  utal, 
hogy főleg az ichthyozisban nagy­
m értékben specifikus hatásm ódról 
van szó. Ichtyozisban a m inim ális 
hatásos dózis kevesebb m in t 1 mg 
kg retinsav és a szerzők célja a 
fenntartó  dózis m eghatározása.
A 13-cis retinsav hatásosabb és 
kevésbé toxikus, m in t az A -vita- 
rnin vagy a trans-retinsav , ugyan­
akkor viszont előnye az A -vitam in- 
nal szemben az, hogy nem  tároló­
dik a m ájban és ily m ódon hepato- 
toxikus hatást nem figyeltek meg 
alkalm azása során. A trans-re tin - 
savval szemben nem  okozott é t­
vágytalanságot, hányingert, purpu- 
rák a t stb. A szer chronikus hatásá­
nak vizsgálata még h á tra  van. A 
13-cis retinsav hatásm echanizm usát 
ép és kóros bőrben még nem vizs­
gálták. Az ism ert hatások  egyiké­
vel sem lehet m agyarázni a fenti 
kórképekben az ery them a csökke­
nését.
A szerzők vélem énye szerint a 
különböző derm atozisok kezelésé­
ben nyert tapasztalatok hasznosak 
lehetnek a hám eredetű  epithelialis 
tum orok esetleges kezelésére is a l­
kalm as retinsav készítm ények syn-
thezisére. Schneider Im re dr.
szélyt. Rövid inkubációs ideje m iatt 
relative könnyen m eghatározható, 
hol és m ikor tö rtén t az A -hepatitis 
fertőzés. A hepatitis-B  esetében ez 
nehezebb. A légi utazás cseppfer­
tőzés révén növelheti a hepatitis-B  
kockázatát. A m ásik szóba jöhető 
fertőző forrás a sexualis kapcsolat, 
am elyről azonban m egbízható in­
form ációt nyerni nehéz.
A bejelentési adatok  nem m u­
ta tják  m indig reálisan a  hepatitis 
várható  kockázatát a  különböző 
országokban, egyrészt a bejelentési 
rendszer különbözőségei, m ásrészt 
a hyperendem iás terü leteken  gya­
kori tünetm entes esetek m iatt.
Svédországban 10 év a la tt 112 
tu rista  hepatitist észleltek, kb. 20% 
HBsAg pozitivitással. A gammaglo-. 
bulin profilaxisban nem  részesült 
tu risták  hepatitis m egbetegedésé­
nek incidenciáját kb. 1:3000-nek 
találták , b ár nem ism ertetik  sem 
a betegség előfordulását a m eglá­
togatott országokban, sem a külön­
böző hygiénés és közegészségügyi 
viszonyokat. A nem skandináv or­
szágokba te tt lá togatást követő két 
hónapon belül m anifesztálódó he­
patitiseket tekin te tték  tu rista  he­
patitisnek ; Svédországban egyéb­
ként a  hepatitis előfordulása kü­
lönösen alacsony. Azon m editerrán  
országokba látogató svéd turisták, 
ahol a  hepatitis-A  előfordulása v a ­
lószínűleg gyakoribb, elutazásuk 
előtt éveken át gam m aglobulin pro­
filaxisban részesültek.
Jelenleg  ez nem látszik indokolt­
nak, a beoltandók széles köre m iatt, 
kivéve azokat, akik a  trópusokra 
vagy a T ávol-K eletre utaznak, és 
azokat, akik  valószínűleg szegényes 
közegészségügyi viszonyokkal ta ­
lálkoznak. Egyébként, am ióta a he­
patitis А-virus an titest k im u tatha­
tó, k iderült, hogy különösen a rosz- 
szabb szocioökonómiai viszonyok 
között élőkben nagy az A -virus- 
hepatitis elleni term észetes im m u­
nitás, am i az életkorral fokozato­
san tovább növekszik. Egyelőre 
azokat kellene tehát oltani, akik 
nem im m unisak A -virushepatitis- 
szel szemben.
Amíg nem tudunk többet a  B-tí- 
pusú tu rista  hepatitis eredetéről és 
gyakoriságáról, nem indokolt a  ru ­
tin  profilaxis im m un vagy hyper- 
im m un globulinnal.
Kovács Márta dr.
chondrium aival. Rövidesen az is 
bebizonyosodott, hogy az an tim ito- 
chondrialis an titestek  értékes im ­
munológiai tesztként szolgálhatnak 
a p rim er biliaris cirrhosis d iag ­
nosztizálására; az irodalm i ada tok  
szerint 80—95% -ban adnak pozitív  
eredm ényt.
A szerzők 104 betegen végeztek 
vizsgálatokat ind irek t im m unfluo- 
rescentiás módszer alkalm azásával 
az antim itochondrialis antitestek  
kim utatására. A betegek közül 17 
prim er b iliaris cirrhosisban, 35 
aktív  idült hepatitisben, 23 m akro- 
és m ikronodularis m ájcirrhosisban. 
5 persistáló idült hepatitisben, 10 
lupus erythem atodesben, 10 rh e u ­
m atoid arth ritisben  szenvedett, 10 
egészséges személy kontro llkén t 
szolgált.
A 17 prim er b iliaris cirrhosisban 
szenvedő beteg közül 15-ben, а Зэ 
aktív  idült hepatitises beteg közül 
6-ban és a 12 m akronodularis c irr-  
hosisos személy közül egyben m u ­
ta ttak  ki antim itochondrialis a n t i ­
testeket. M inden prim er b iliaris  
cirrhosisban szenvedő betegen szig­
nifikánsan m agasabb volt a Choles­
terin-, a lúgos phosphatase- és a 
b ilirubin-szint, m in t azokban az 
aktív  idült hepatitisben szenvedő 
betegekben, akikben an tim ito ­
chondrialis an titesteke t nem ta lá l­
tak. Az utóbbiakra inkább a h y p e r­
gam m aglobulinaem ia volt a je l­
lemző. F igyelem re méltó, hogy az 
antim itochondrialis an titesteket 
m utató aktív idü lt hepatitises b e te ­
geken — kivétel nélkül — a cho­
lestasis tünetei voltak  észlelhetők. 
A szerzők úgy vélik, adataik  a lá ­
tám asztják  Doniach „autoim m un 
hepatitis” term inusa a lkalm azásá­
nak létjogosultságát ezekben az 
esetekben. Valóban, a klinikai, a 
biokém iai és az imm unológiai v izs­
gálatok alap ján  sokszor nem lehet 
éles h a tá rt ta láln i a  prim er b ilia ­
ris cirrhosis és az ak tív  idült h ep a ­
titis között.
Az antim itochondrialis a n tite s ­
teknek az idült m ájbetegségekben 
történő m egjelenésének okát nem  
ism erjük. Feltételezik, hogy a m ito- 
chondrium ok nem  identifikált fe r ­
tőzési agens okozta károsodásával 
vannak kapcsolatban, s úgy látszik, 
ez az agens nem azonos az A ustra l- 
antigénnel. Varga János dr
Máj és epeútbetegségek
Turista hepatitis. Szerkesztőségi 
közlemény. Brit. Med. J. 1977, I., 
189.
A turizmus világm éretűvé válá­
sával N agy-B ritanniában is szá­
mos, csaknem biztosan külföldön 
acquirált hepatitis esetet észleltek. 
A direct és indirect úton átvihető 
hepatitis-A  valószínűleg nagyobb 
kockázatot jelent a szárazföldön 
utazók számára. A rossz közegész- 
1248 ségügyi viszonyok növelik a ve-
Antimitochondrialis antitestek a 
máj idült megbetegedéseiben. Bon­
dar, Z. A. és mtsai. Szovjetszkaja 
medicina, 1976. 12. 11.
1965-ben W alker és m tsai m uta t­
ták ki a  cytoplasm atikus an tite s te ­
ket a p rim er b iliaris cirrhosisban 
szenvedő betegek szérum ában. A 
reakció nem volt szervspecifikus 
jellegű, az azonban igazolást nyert, 
hogy az im m unfluorescentiás reak­
ciót adó szövetek m itochondriu- 
m okban gazdagok. Az em líte tt an ti­
testek kom plem entkötési reakcióba 
lépnek a különféle szervek mito-
Gyulladásos májbetegségekre spe­
cifikus májsejt-membrán autoanti- 
test. U. T age-Jensen és m tsai (Se­
cond D epartm ent of In ternal M e­
dicine, K om m unehospitalet, De­
partm en t M, Rigshospitalet and  
Division of Hepatology, H vidovre 
Hospital, Copenhagen, D enm ark ): 
Brit. Med. Jour. 1977, 1, 206.
1976-ban m ájsejtm em brán  elleni 
autoan titestet (LMA) ta lá ltak  
HB« Ag negatív chronikus ak tív  
hepatitisben (САН). A szerzők ezen 
au toantitest betegség fajlagosságát 
vizsgálták 361 különböző m ájbeteg-
ségben (acut В vírus hepatitis, acut 
non-B hepatitis, gyógyult В vírus 
hepatitis, CAH, chr. persistáló  he­
patitis, nem  alkoholos cirrhosis, 
prim er biliaris cirrhosis, m etaboli- 
kus és egyéb m ájbetegségek) és 274 
olyan, prim éren  nem m áj eredetű 
betegségben, am elyben gyakori a 
nem szervspecifikus autoantitestek  
előfordulása (haemochromatosis, 
Crohn-betegség, colitis ulcerosa, 
SLE, rheum atoid  arth ritis , aktív 
tbc, ak tív  glom erulonephritis, po­
lym yalgia rh eu m at, mononucleosis, 
sarcoidosis).
A 365 betegből 55-ben m utattak  
ki LM A-t, elsősorban (46 esetet) a 
HB s Ag negatív chronikus m ájbe­
tegekben; a 72 H B sA g neg. CAH- 
ből 27-ben, a 28 H B S Ag neg. nem 
alkoholos cirrh.-ból 17-ben, és a 18 
HB Ag neg. chr. persist, hep.-bői 
2-ben. Csak két CAH-ben fordult 
elő együtt a  HBS Ag és az LMA 
Az ex trahepatikus betegségekből is 
csak egy colitis ulcerosában szen­
vedő beteg rendelkezett LMA-val. 
A m ájfunctiós próbái m ájlaesiót 
jeleztek.
Az LMA pozitív chr. ak tív  m áj­
betegek csoportjában (CAH, chr. 
pers. hep., cirrh.) főleg idősebb nők 
szerepeltek, magas nem  szervspeci­
fikus autoantitesttel. Az LMA ne­
gatív chr. aktív  m ájbetegekből csak 
a HB s Ag negatívokban — az ese­
tek kb. egyharm adában — fordult 
elő autoantitest.
A 28 ak u t В vírus hepatitisből 
egyben sem, a 31 non-B-ből 5-ben 
m u ta ttak  ki LMA-t. Ez u tóbbi cso­
portban 21 m ájbiopsia történt. 
Ezek közül 4-ben a m ájszövettan 
CAH-be való átm enetet jelzett. A 
4 esetből 3 LMA pozitív volt.
Az LMA csaknem kizárólag 
HB sAg negatív chr. gyulladásos 
m ájbetegségekben való je len lé te  az 
an titest betegség-specificitására 
utal, így a diagnosztika hasznos 
segédeszköze, gyakori előfordulása 
H B sA g neg. CAH-ben pedig a lá ­
tám asztja  ezen esetek hepatitis В 
vírus fertőzéstől független, fe lté te­
lezhetően autoim m un pathogenesi- 
sét Kovács M árta dr.
Antitest Hepatitis-В antigénnel 
szemben. Üj eszköz epidemiológiai 
vizsgálatoknál. Szmuness, W. és 
mstai. A m erican Journal of Epide­
miology, 1976, 104, 256—262.
A hepatitis В vírusnak két an ti­
génje van : egyik felületéhez kötött 
(H B sAg), m ásik a részecske m ag­
jához (HBc Ag).
A populatio  4 csoportjában szú­
rópróba szerűen vizsgálták a he­
patitis В vírus okozta fertőzés fel­
derítésének rizikóját ezekkel az 
antigénekkel. A 4 csoport a követ­
kező: 1. ahol alacsony a  betegedési 
százalék: önkéntes véradók, 2. köz­
bülső: chronikus antigénhordozók 
családi kontaktjai, és 3. nagyon 
m agas: férfi hom osexualisok. Anti 
H B PA g-t sokkal gyakrabban m u­
ta tta k  ki a magas rizikójú  m in ták ­
ban, m in t az alacsonyakban. 4. 
A cut v írus hepatitises személyek 
között is sokkal gyakrabban  voltak 
an ti HBc pozitívak, m in t az ilyen 
anam nézis nélküli személyek. Az 
an ti HB c évekig perzisztálhat az 
acu t hepatitis epizódja után. A csa­
lád tagok  között az an ti H B  0 sok­
kal gyakrabban fordult elő házas­
tá rsa k  között, ami a sexualis tran s­
m issio lehetőségét bizonyítja.
A nti-H B  c m eghatározás egyéb 
HBV m arkerekkel együtt használ­
ható  jó  vizsgálati m ódszer hepati­
tises esetek felderítésére.
Vásárhelyi K atalin  dr.
Az epehólyag betegsége normális 
cholecystographia mellett. A. An­
derson, L. Bergdahl (C entral Hos­
pital, K ristianstad, S w eden ): The 
A m erican Journal of Surgery, 1976, 
132, 322—324.
Az epehólyag m egbetegedésére 
u taló  panaszok m iatt a  betegek r it­
kán kerü lnek  m űtétre, ha a  chole­
cystographia lelete norm ális. Ezért 
tudn i kell, hogy az epehólyag kó­
ros elváltozása néha még ism ételt 
cholecystographia során sem derül 
ki, és csak a panaszok alapján  
vagy az egyéb okból végzett m űtét 
tisztázza a  helyzetet. 1962 és 1973 
között végzett 4000 cholecystecto- 
m iá t megelőzően csak két esetben 
volt a  röntgenvizsgálat eredm énye 
negatív . 1973-ban a  cholecystecto­
m ia jav a lla ti körét kiszélesítették, 
a k lin ikai kép alapján  negatív  rön t­
gen lele t ellenére is gyakrabban vé­
geztek m űtétet, különösen vissza­
v isszatérő  hasnyálm irigylob esetek­
ben. Ily  módon 8 hónap a la tt to­
vábbi 6 beteg került m űté tre  nega­
tív cholecystographia u tán . Ebből 
ke ttőnek  epehólyagköve volt, a 
többi négy esetben ugyan a műtő 
követ nem  tapintott, de a m akrosz­
kópos és szövettani vizsgálat cho- 
lesterolosist igazolt. A 8 negatív 
cholecystographia e llenére chole- 
cystectom izált beteg közül hét a 
későbbi ellenőrző vizsgálat során a 
m ű té t u tán  átlag 15 hónappal te l­
jesen panaszm entes volt.
Pálvölgyi László dr.
A nem icterusos beteg vizsgálata 
percutan transhepatikus cholangio- 
graphiával. M. Frankel, R. L. G or­
don (Hadassah U niversity  Hospi­
tal, Jerusalem , Israfel): C linical R a­
diology, 1977, 28, 129—135.
A percu tan  transhepatikus cho- 
lang iographiát á ltalában  icterusos 
betegek vizsgálatára ta r t já k  a lkal­
m asnak  obstructio k im utatására , 
je llegének  tisztázására. A szerzők 
85 esetben  végezték el a vizsgála­
tot. 15 betegük a v izsgálat idején 
nem  vo lt sárgaságos. Ezen esetek­
ben is sikerrel végezték el a p er­
cu tan  cholangiographiát, és a meg­
á llap íto tt diagnózist 12 esetben
m űtét, 3 esetben pedig a kórlefo­
lyás és észlelés igazolta. A vizsgá­
lat javalla ta  10 esetben cholecys­
tectom ia u tán i panaszok tisztázása 
volt, egyéb vizsgálómódszerek 
eredm énytelensége után. 3 esetben 
előzetes epem űtét nélkül végezték 
el, m ivel az egyéb vizsgálatok nem 
vezettek eredm ényre. 1 esetben 
choledochus-cysta, további 1 eset­
ben m űtéti choledochus-,szűkület 
pontos anatóm iai tisztázása volt a 
cél. Szövődm ényként egyik bete­
güknek hidegrázása lépett fel, egy­
nek pedig baloldali rekesz alatti 
tályogja a laku lt ki. Halálos szövőd­
mény nem  fordult elő.
Némely betegük vizsgálata elvé­
gezhető lett volna retrograd endos- 
copiával is. Ez a módszer azonban 
nem  elérhető  m indenütt, ezenkí­
vül elvégzése u tán  is a  legtöbb 
esetben tisztázatlan  kérdések m a­
radnak  vissza, m elyek m űtét előtti 
m egválaszolása csak percutan  cho- 
legraphiával lehetséges. Tapaszta­
la taik  szerint a percutan  tran sh e­
patikus cholangiographia eredm é­
nyei m ia tt vállaln i érdem es a ve­
szélyeit, és m aguk a szerzők szük­
ség esetén alkalm azzák is icterusos 
és nem  icterusos betegnél egy­
aránt. Laczay András dr.
Hyperinsulinismus májcirrhosis- 
ban: csökkent lebomlás, vagy hy­
persecretio? К. G. M. M. A lberti 
és mtsai (Southam pton G eneral 
Hospital, Trem ona Road, Sout­
ham pton, S09 4XY): Lancet, 1977, 
1, 10—12.
Isimért, hogy m ájainrhosisban 
szenvedők cukorto leranciája rom ­
lik, a gyakran k im utato tt hyperin- 
sulinaemiia ellenére. Nem eldön­
tött, hogy a  fokozott secretio, vagy 
a csökkent lebom lás a hyperinsu- 
linaem ia oka. A m áj a portalis v é r­
rel érkező insulin 60u/o-át lebontja, 
ellentétben a C-peptiddel, m elynek 
lebontása a vesében történik  (a bé­
ta  sejtben a proinsulinból azonos 
m oláris m ennyiségben C-peptid és 
insulin keletkezik). A C-peptid és 
insulin a plasm ában külön-tkülön 
m eghatározhatók. E tények lehető­
séget adnak a kérdés tisztázására.
A szerzők 14 m ájcirrhosisban 
szenvedő betegben (koruk 34—67 
év, 12 alkoholos és 2 prim er b ilia­
ris cirrhosis), továbbá 7 egészséges 
egyénben m eghatározták az alap, 
m ajd 50 g glukóz fogyasztása után 
a  terheléses véremkor, valam int 
plasm a insulin és C-peptid szinte­
ket. A betegeik m ájm űködése kom ­
penzált, vesefunctiója ép volt.
A oirnhosisos és az egészséges 
személyek éhomi vércukor és p las­
m a C-peptid ta rta lm a lényegében 
megegyezett. A cirrhosis csoport­
ban szignifikánsain m agasabb alap 
plasm a insulin szintet m értek, m int 
a  kontroliokban. P er os cukorter­
helés hatására  a betegekben a vér- 
cukor görbe szignifikánsan m aga­
sabbra em elkedett (167 mg%), m int 
az egészségesekben (124 mg%), le­
%
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futása elhúzódó volt. A cirrhosiso- 
sok piasm ájában ugyanakkor végig 
lényegesen m agasabb insulin-szin- 
te t észleltek. A terhelés a la tt a két 
csoportban hasonló pliasma C-pep- 
tid  szintet m értek. Ha a betegeket 
óhomi plasm a insulin szintjük 
alapján két (normo- és hyperm su- 
linaemiás) csoportba osztották, azt 
tapasztalták, hogy az előbbiek C- 
peptid ta rta lm a az utóbbiakéval 
azonos volt, annak  ellenére, hogy 
insuliin-szintjük különbözött. E két 
csoport cukor tolerancia csökkené­
sében nem m uta ttak  ki különbsé­
get.
Eredményeik valószínűsítik, hogy 
a májcirrhosisbian észlelt hyperin- 
sulinaem ia oka a csökkent lebon­
tás, mivel a portalis vér egy része 
a m ájat elkerülve ju t a  system ás 
keringésbe. A C-pepiid szint ép ve- 
sefunctáók esetén nem em elkedik. 
V izsgálataik a oirrhosisban szen­
vedők cukor to leran tia rom lásának 
pontos m echanizm usára nem  ad­
nak magyarázatot. Pánczél Pál d r .
Ductus thoracicus drainage por­
talis oesophagus-varix vérzés ke­
zelésére. Oderka, D. Occo, Israel. 
Brit. Med. J. 1976, 2, 1388.
A levél írója D um ont- ra  és 
M ullholland-га h ivatkozva a rra  
h ív ja fel a  figyelmet, hogy m áj- 
cirrhosisos oesophagus-varix vér­
zésben a beteget legkevésbé m eg­
terhelő m űtéti beavatkozás a  duc­
tus thoracicus d rainage-a és a 
szabad nyirökelfolyás biztosítása. 
A d. thoracicus kanülálását local- 
anaesthesiában könnyen és gyor­
san elvégezbetőnök ta rtja , mely 
beavatkozás után 10—IS percen 
belül a varix  vérzés m egszűntét 
észlelték, feltehetően annak  e red ­
ményeként, hogy azonnal csök­
kenti a portalis pangást. Néhány 
nap vagy hét m úlva a  nagyobb 
beavatkozást jelentő porto-cavalis 
shuntm űtét m ár biztonságosabban 
elvégezhető, kevesebb rizikóval 
jár, m int ha e palliativ  m űtéte t 
nem végezték volna el. S aját 
eseteikben 15 beteg közül 10-ben 
a  d. thoracicus kanülálása után 
azonnal m egszűnt a varix  vérzés, 
szövődményről nem tesznek em lí-
e^st Berkessy Sándor, dr.
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Nemhez kötött eltérések alkoho­
los eredetű májbetegségben, 100 be­
tegen végzett megfigyelés alapján.
Morgan, M. Y., Sherlock, S. (De­
part. Med., Royal F ree Hospital, 
London): B ritish medical Journal, 
1977, 1, 939—941.
Spain figyelt föl rá  1945-ben, 
hogy alkoholos eredetű  cirrhosis- 
ban m egbetegedett nők fiatalabb  
korban halnak  meg, m in t a h a ­
sonló betegségben szenvedő fér­
fiak, s haláluk oka á lta lában  se­
cunder megbetegedés, a férfiak  
portalis hypertension alapuló  e lha­
lálozásával szemben. Az azóta e l­
te lt időben is m egjelent néhány 
hasonló tapasztalatró l beszámoló 
közlemény. A szerzők 1975-ben ke­
zelt 100 betegük alkoholizálásának 
történetét, italozási szokásait, a l­
koholos m ájbetegségük klinikai 
m egjelenését és a betegség prog­
nózisát tanulm ányozták.
Az 1975-ös év során 516 m ájbe­
teget kezeltek, közülük 100 eseté­
ben volt alkohol abusus k im u ta t­
ható. A betegek nagy részén h a tá­
rozott neurológiai tünetek  — tre ­
mor, tudatzavar stb. — is m egfi­
gyelhetők voltak, delirium  trem ens 
epizódok is szerepeltek a kortö rté­
netekben. 77 volt a férfiak, 23 a 
nők száma.
Összevetve előző évek sta tisz ti­
kájával m egállapítható, hogy az a l­
koholista betegek száma növekvő 
tendenciát tükröz. Alkohol abusus 
nőkön ritkábban  fordul elő, vagy 
nehezebben ism erhető föl. Ennek 
oka lehet, hogy az otthon élő nő 
alkoholt túlnyom órészt akkor fo­
gyaszt, am ikor családtagjai nincse­
nek otthon, így alkoholizálásáról 
nem, vagy csak későn szereznek 
tudom ást, de oka az is, hogy az o r­
vosok ritkábban  gyanítják  nő ese­
tében a panaszok hátterében  m eg­
húzódó alkoholfogyasztást, m int 
hasonló panaszokról beszámoló fé r­
fibetegen. Érdekes megfigyelés, 
hogy alkoholista családtag hatása 
a család többi tag jának  alkoholfo­
gyasztására is kihat, nem  ritka  a 
családi halmozódás. Ü jkeletű je ­
lenleg az is, hogy az ún. m agasabb 
szociális rétegekből (= jo b b  anyagi 
helyzetben levő családokban) is 
em elkedik az alkoholt fogyasztók 
száma.
Az alkoholfogyasztás időtartam a 
és a kialakuló m ájbetegség kö­
zötti kapcsolat vizsgálatakor azt 
tapasztalták, hogy nők rela tíve rö- 
videbb idejű szeszfogyasztás u tán  
is előrehaladott m ájbetegségben, 
cirrhosisban szenvedhetnek. Caroli 
és Pequignot azt ta lálták , hogy nő­
kön a cirrhosis kisebb alkohol­
mennyiség szervezetbe kerülése 
után jelenik  meg. Van olyan adat 
is, hogy nőkön az alkoholos c irr­
hosis kétszer gyakoribb, m in t fé r­
fiakon, ennek okaként az előbb 
em líte tteket jelölik meg. Mindez a 
női szervezet fokozottabb alkohol­
érzékenységére utal.
Érdekes megfigyelés az is, am ely 
Lee-tői származik, hogy prim er 
m ájrák  azon betegek közt a leg­
gyakoribb, akik abbahagyják az 
alkoholfogyasztást, azaz, akik  ered­
ményesen „leszoknak”. K im utato tt 
tény, hogy az alkoholista nők á l­
ta lában  életük végéig fo ly ta tják  az 
ivást, s így cirrhosisuk m indvégig 
m icronodularis m arad, ezzel szem ­
ben férfiak  nagyobb gyakorisággal 
szoknak le, s cirrhosisuk így nodu­
laris típusúvá válik. E megfigyelés 
m agyarázhatja azt az adatot, hogy 
alkoholista nők közt igen ritka  a 
p rim er m ájrák. A szerzők is azt 
ta lálták , hogy betegeik közt nőkön 
nem alaku lt ki m ájrák , míg 5 fé r­
fin m egfigyelték prim er hepato ­
cellularis rák  létrejöttét.
Összefoglalva m egállapítják, 
hogy a női szervezet érzékenyebb 
az alkohol irán t, ill. gyakrabban 
alakul ki e talajon valam ilyen 
megbetegedés, elsősorban m á jb e­
tegség. Az alapbetegség fölism erése 
nehezebb, és kezelése is sokkal 
problem atikusabb, m int a férfiaké. 
Nagy jelentőségű az alkoholizálás 
minél korábbi fölismerése!
W inkler Gábor dr.
Intrahepatikus cholestasis pri­
mer amyloidosis vezető tüneteként.
Röllinghoff, W. és m tsai (Med. 
Klin., Abt. Inn. Med., Univ. T ü ­
bingen) : D eutsche m edizinische 
W ochenschrift, 1976, 101, 1838—
1841.
A system ás szervkárosodásokkal 
já ró  am yloidosis a  ritka  betegsé­
gek közé tartozik. Ha előfordul, 
ún. secunder — chronikus gyulla­
dásokhoz, neoplasm ákhoz tá rsu lt  
— form ája a gyakoribb, p rim er, 
ill. hered iter m egjelenésű is lehe t 
azonban. M orphologiai szem pon­
tok, elhelyezkedés szerin t „p e n re - 
ticularis” és  „pericoldagenosus” 
am yloidosisról beszélünk, a re ticu ­
laris, ill. a  collagen rostcsoportok­
hoz fűződő viszonya alapján. Az 
újabb vizsgálatok további classifi- 
catiós lehetőségre nyújtanak  m ó ­
dot az am yloid-fehérjék kém iai 
összetétele alap ján . A klin ikum ot 
legjobban a  prim er, ill. secunder 
eredet ism eretén, és a m orpholo­
giai m egjelenésen, elhelyézkedésen 
alapuló beosztás segíti leginkább.
A chronikus betegségeket követő 
secunder perire ticu laris  am yloido­
sis vezető tüne te i a vesefunctio 
romlása, ill. a  vese m egbetegedésé­
re utaló jelek, kórismézése re n d ­
szerin t nem  je len t nagyobb fe lada­
tot. A p rim er periicollagenosus 
am yloidosis tüne ttana azonban 
rendkívül szerteágazó, az e lő té r­
ben álló tüne tek  az am yloidosis 
egyéb je leit elfedhetik, s  a tu la j­
donképpeni alapbetegség fö lism e­
retlenül m arad . D iagnosisként 
ilyenkor a tüne tek  egyike, ill. egy- 
egy csoportja szerepelhet. A sze r­
zők egy ilyen esetet ism ertetnek : 
a p rim er am yloidosis súlyos le fo ­
lyású intngihepaitikus cholestasis 
klinikai képében  jelentkezett.
A 37 éves nőbeteg egy éve p a n a ­
szolt a  has fölső részében é rze tt 
nyomást, teltségérzetet, néhány  
hónapja dyspnoés volrt, ic terikussá 
vált, m ája kb. 1,5 cm -rel m egna­
gyobbodott. P rim er b iliaris c irrh o ­
sis, ill. m áj tum or gyanújával v e t­
tek föl a  k lin ikára. Részletes k i­
vizsgálásra kerü lt sor, labora tó ­
rium i vizsgálatok m ellett hasi 
angiographiát, m áj -seintigraphi át, 
radiológiai vizsgálatokat, m á j-  
biopsiát is végeztek. Dom inálóan 
pericollagenosus, részben p e rire ti­
cularis: elő rem ent amyloidosist ta ­
láltak, k ifejezetten  in trahepatikus 
cholestasisra u taló jelek m ellett.
Trópusi medicinaExtram edullaris vérképzés is föl­
ism erhető volt. A vizsgálatok so­
rán  secunder — ún. kísérő — és 
herediter fo rm ájú  am yloidosis k i­
zárható volt, így prim er idiopa- 
th ikus am yloidosis diagnosisát á l­
líto tták  föl. Egy évvel később, 
1975-iben ú jra  átvizsgálták a  bete­
get, ekkor az  előző vizsgálat le le­
teivel egyező tüneteke t és vizsgá­
lati eredm ényeket ta láltak , prog­
ressio nem m utatkozott. 1976-ban 
előbb egyre fokozódó fogyás és 
gyengeség, egy további alkalom m al 
heves köhögés, hányinger, h án y á­
sok, hasi görcsök m ia tt k e rü lt sor 
a páciens ism ételt klinikai fölvé­
teleire. Előbb a  pancreas, m ajd  a 
vese am yloidos in filtrá lódására 
utaló tüneteket, végül in traabdo- 
m inalis — u ltrahang  tom ographiás 
vizsgálattal subcapsularis hepa- 
tikus — vérzésre utaló je leket ész­
leltek. A beteg röviddel később 
m áj- és veseelégtelénség tünetei 
közt, eszm életét vesztve m eghalt.
A m áj érin tettsége generáliséit 
am yloidosisban a  gyakori le letek  
közé tartozik, a  p rim er és secun­
der kórform ák közt e tek in te tben  
nincs szám ottevő különbség: a 
máj-laesio k ia lakulására az am y- 
loidosis-esetek 60% -ában lehet 
számítani. E szövődmény vezető 
klinikai tüne te  a hepatom egalia, 
néha azonban jelentősebb m á j­
megnagyobbodás nélkül is k im u­
tatható az am yloidos folyam at. A 
serum  a lbum in-tarta lm a rendsze­
rin t csökken, az alkalikus phos- 
phatase-aktiv itás emelkedik, s po­
zitív a BSP-próba is. Icterus igen 
ritkán  m utatkozik, s akkor is  k is 
m értékű csalk a  serum  b ilirub in - 
emelkedése. A m á j-functio je len­
tősebb károsodása még szövettan i­
lag k im utato tt diffus, m assiv k á­
rosodás esetén sem észlelhető. A 
közölt eset több tekintetben e lté r  
a  m áj-am yloidosis szokásos sym p- 
tom atologiájától: icterus, cholesta- 
sisra utaló je lek  u ralták  a  k lin ikai 
képet, olyanyira, hogy röviddel a 
tünetek fölléptét követően, m ég a 
k lin ikára tö rtén t fölvétel előtt, egy 
m ásik — jó nevű — intézetben 
cholecystectom iára kerü lt sor! A 
megszokottal szem ben nem  em el­
kedett sem az alkalikus phospha­
tase, sem a leucinam inopeptidase 
aktivitása. V áratlan  volt a m áj- 
punctatum  vizsgálatakor m egfi­
gyelt extram edullaris vérképzés 
fölismerése is, system ás haem ato- 
logiai betegség ugyanakkor k izár­
ható volt, s  az in tram edullaris 
haematopoesis nagyfokú károsodá­
sa sem volt m egállapítható. Spon­
tán in trahepatikus vérzést sem  kö­
zöltek korábban ilyen esetek kap ­
csán. ’ I
Mindez ú jabb adalékokat szolgál­
ta t a  prim er am yloidosis változatos 
tünettanához. W in k ier Gábor dr.
Rehabilitáció
A szauna ambuláns, megelőző 
alkalmazása. Danz, J . : Zschr. 
Physiother. 1976. 6. 457.
Az am buláns fizioterápiás e llá ­
tás fejlesztésére az NDK-ban fi­
gyelmet szentelnek. A Jénai Egye­
tem F izioterápiás Intézete a  szau­
názás elterjesztését a ján lja  nem ­
csak megelőzés, hanem  chronikus 
betegek gondozásának célja ira  is. 
A környéken végzett felm éréseik 
alap ján  m ár most is eléggé lá to­
gatottak a  szaunák: a három  szau­
nában 1000 lakosonként és napon­
ként 2,4 kezelés tö rténik; a  szauna- 
látogatók 50% -át orvos küldi ke­
zelésre szív-keringési, légzőszervi, 
illetve mozgásszervi betegségek 
esetében. Magas egészségügyi vég­
zettségű szem élyzetet kell biztosí­
tani a szaunák üzemeltetéséhez, 
ily m ódon ind ikálható  a szauna 
számos chronikus beteg (coronaria- 
elégtelenség, essentialis hypertonia, 
perifériás keringészavarok, légző­
szervi chronikus betegségek, moz­
gásszervi — főként degeneratív — 
betegségek) kezelésére. A jövőben 
létesítendő lakónegyedek szám ára 
szaunák tervezését javasolják.
Fröhlich Lóránt dr.
A balneológia és balneoklimato- 
logia helyzete. Jordan, H., H ent- 
schel, G.: Zschr. Physiother. 1976
5. 321—334.
.A balneo teráp iá t és klim iatoterá- 
p iá t ma gyakran — összevontan — 
kurortologiai kezelés néven em lege­
tik. M indkét kezelésnek ugyanis 
azonos a célkitűzése: környezeti 
faktoroknak kom plex orvosi kihasz­
nálása adap tív  — főleg nem  speci­
fikus — ingerterápiás bevatkozás 
céljából. A gyógyhelyi kezelés az 
üdülés hatása it reh a b ilita te s , ke­
zelésekkel köti össze. A rövidebb 
vagy hosszabb kúrák  effek tiv itása 
közti különbséget nehéz lem érni, 
annyi viszont bizonyos, hogy a  ko­
rai, megelőző jellegű kúrákat kell 
előnybe helyezni.
Adaptív folyam atokat segítenek 
elő az ivókúrák; olyan hatásokat 
váltanak  ki, m elyekre ellenregu- 
latiós folyam atokkal válaszol a 
szervezet. Az ásványvizek m in t 
hypertoniás oldatok is hatnak, de 
egyes alkatrészeik  (magnézium, 
fluor) substitu tiv  hatása is érvé­
nyesül. Az arzénes ásványvizekkel 
végzett ivókúra nem  a ján lha tó  — 
a kum ulatív  és canoerogen hatás 
miatt. Nem aján lha tók  ma m ár a 
vérképzést elősegítő hatásuk m ia tt 
használt — vasas ásványvizek, h i­
szen a  vasbevitel gyógyszeres m ód­
ja  egyszerűbb.
A fürdőkúra stim ulust je len t a 
mellékvese kéreg- és velőállo­
m ányára. A klim atológiai és helio- 
terápiás hatások célszerű k ihasz­
nálásával em eljük a gyógyhelyi 
kezelés értékét, f rö h lich  Lóránt dr.
Feketenyakú köpködő kígyó 
(Naja nigricollis) méreg által oko­
zott szemgyulladás és vakság Nigé­
riában. Varelil, D. A., O rm arod, L.
D., Davidson, N. D. (Hosp. Gener. 
Zaria, N igéria .): Am. J. Trop. Med. 
Hyg. 1976, 25, 525—529.
Egyenlítői A frikában van egy 
m érgeskígyófaj, a feketenyakú köp­
ködő kígyó (Naja nigricollis, kobra 
faj), am elyik a m érgét 3—4 m tá ­
volságról a m egtám adott egyén sze­
mébe köpi. (Erről K ittenberger 
K álm án ír. — Ref.). 1971—1974 
között Z ariában  (Észak-Nigéria) 9 
felnőttet kezeltek kígyóméreg m ia tt 
bekövetkezett szemgyulladással. 5 
betegnek csak egyszerű kö tőhártya­
gyulladása volt. ami ham ar elm últ, 
egy betegen, aki a szemét az inci­
denstől szám ított fél órán belül 
nem m osta ki, am ikor a kórházban 
m egjelent (két óra múlva) még 
nem je len t m eg az elváltozás, de 48 
óra m úlva k ia laku lt a szaruhártya  
fekély, am ely 14—15 nap a la tt m eg­
gyógyult. Egy asszonynál a  m éreg 
szem bejutása u tán  két hét m úlva 
keratitis fejlődött ki, am ely nem  
gyógyult, s másodlagos fertőzés 
m iatt enuk leá lást kellett végezni, 
egy m ásiknál ugyancsak kera titis  
alakult ki, ez sem gyógyult, de nem  
igényelt ú jabb  beavatkozást s végül 
a kilencedik személyen a mérgezés 
után 5 évvel következett be szaru- 
hártya leukom a m iatt vakság. A 
legfontosabb a szem azonnali kim o­
sása bő vízzel, (egyesek te jje l való 
mosást javasolnak), kórházban cél­
szerű fluoreszkáló festékkel kezelni 
a m egtám adott szemet. Jó hatású  
lehet a másodlagos fertőzések m eg­
akadályozására a helyi an tib io ti­
kum kezelés, m íg corticosteroid ké­
szítmények adása kim ondottan el- 
lenjavallt, m ert az a gyulladást fo­
kozza, a szervezet védekező képes­
ségét csökkenti.
N ikodem usz István  dr.
A Loa-Ioa infectio klinikai képe 
és therpiája. G ruupp, A.: K linische 
M onatsblätter fü r A ugenheilkunde 
1975, 167, 70—76.
A parasiták  közül a Nem atodák 
közé tartozó Loa-loa is okozhat 
szembetegséget.
A cikk szerzője egy 1965—67 kö­
zött A ngolában élő beteg esetét is­
m erteti: Jobb szemén viszketést 
érzett és itt subconjunctivalisan 
2 cm hosszú kigyószerűen moz­
gó m icrofilariát látott. A papilla 
nasalisan elm osódott volt. A férge­
ket sem a vérben, vizeletben, sem 
a székletben nem  sikerült k im u ta t­
ni. A com plem ent-kötés és W a R 
negatív volt. U rbason (glucocorti­
coid) és H etrazan (anthelm inticum ) 
adása u tán  előbb toxikus re tina- 
oedemát figyelt meg, a második kú ­
ra  +  cortison u tán  az oedema m ár 
visszafejlődött, de a retinoschisis . .  .  
kiterjedése, a látó tér beszűkülése 1 ^53
tem poralisan alul változatlan  m a­
radt. A visus 0,6-ról 1,0-re em elke­
dett. Az intraocularis nyom ás végig 
norm ális volt és a fluorescein-an- 
giographiával sem ta lá lt lényeges 
elváltozást.
A Loa-loa filaria elsősorban a 
trópusi A frika nedves erdőiben az 
északi 40° és a déli 30° szélesség kö­
zött, Angolában, N yugat- és Dél- 
U gandában, a Kongói K öztársaság­
ban, Guineában, S ierra Leonéban 
és N igériában fordul elő. Leginkább 
a Chrysops dimidiata, Chrysops 
longicornis és Chrysops siolacea a 
köztigazda. Kedvező égha jla ti té­
nyező az erdőség, a m ocsaras és in­
goványos talaj, a 31—35 °C közötti 
hőm érséklet. A lárvák fejlődése a 
bögölyben, szúnyogban 19—25 °C 
közötti hőmérsékleten a legoptim á­
lisabb. A fertőzések szám a á lta lá ­
ban a lakosság 20—33% -át érinti, 
de korábbi szerző szerin t a  Belga- 
Kongóban 75—90% is lehet, össze­
sen kb. 13 millió em ber beteg. A szí­
nes bőrűek gyakrabban fertőződnek. 
A sok fertőzött rabszolga ellenére 
sem ta lá ltak  A m erikában átvivőt, 
m ert az endemiás te rü le te t elhagy­
va a fertőzési lánc m egszakításával 
a további infectio m ár nem  válik 
lehetségessé.
A hím ek és nőstények párzása és 
férgekké alakulása az em beri nyi- 
rokutakban, ill. bőrala tti kötőszöve­
tekben történik, m elyeket a  Chry­
sops .v érre l szív fel m agába, s 
gyom rában levetik to jáshéjukat, 
m ajd a gyomrot á tfú rva 3 óra m úl­
va a hasüregbe, 7 óra m úlva a 
mellkasizom zatba érnek. M ásodszo­
ri vedlés után 10—12 nap  múlva 
ére tt lárvákká fejlődnek. Az o r­
m ányban 5, a fejben 50— 100 lárvát 
ta láltak , szívás-szúrás közben a 
szúrcsatornán keresztül az utolsó 
gazdába jutnak, ahol 3 hónap—10 
év között válnak ére tt férgekké. A 
m icrofilaria nocturna (W uchereria 
bancrofti és W. malayi) 18 órától 
08 óráig, a m icrofilaria d iu rn a  (Fi­
laria loa-loa) kb. 10—15 óra között 
ta lálható  meg, m axim um  2 óra 
hosszat, a  peripheriás vérben.
A betegség általában nem  életve- 
veszélyes. Lefolyása chronikus, és 
gyakran rokkantsághoz vezet. Szub­
jektív  panaszok: erőtlenség, fá rad t­
ság, heves fejfájás, izomgörcs, p ru ­
ritus, az alhasra és m ellre lokalizált 
fájdalom , láz esetén hidegrázás. A 
tünetek 5—6 napig, de több hétig is 
e ltartha tnak , utána panaszm entes 
intervallum , majd ú jabb  schub kö­
vetkezik.
A megbetegített szervek közül 
93% -ban a bőr áll az első helyen. A 
fila riákat m egtalálták az izomban 
is (trópusi izom tályog), továbbá a 
nyelvféken, fitymában, penisben és 
végül a gégefedő terü letén . Loa-in- 
fectio kapcsán le írtak  broncho- 
pneum oniát, Löffler-féle endocardi- 
tist, nephropathiát, peria rteriitis  
nodosa esetében veseelváltozásokat, 
neuralgiát, m eningoencephalitist, 
érobstructió t és vérzéseket. A szem­
héjban, a palpebralis és bulbaris 
subconjunctiva alatt, az orbita
laza kötőszöveteiben, invasio után 
az elülső kam rában  és az üvegtest­
ben férgek előfordulását m u ta tták  
ki. N éha a  férgek elmeszesedését 
lá tták  a retrobulbaris szövetben.
H aem orrhagiás és serosus infilt- 
ra tióka t figyeltek meg a n. opticus 
rostrétegeiben, a stratum  p lex ifo r­
me externum ban, valam int m ás ré ­
tegben a re tina  és pigm entepithe- 
lium  között. Az elváltozások á lta lá ­
ban a hátsó pólus és az aequator 
közötti terü leten  fordulnak elő. A 
serosus in tfiltratum okban, a retina- 
és chorioidea erekben m icrofilariá- 
kat ta lá ltak , perivascularisan pedig 
lym phocytás infiltratum okat.
Specifikus therap iá ja  álta lában  
H etrazan (diaethylcarbam yl), m ely­
től a m icrofilariák  2 nap a la tt e l­
pusztulnak. A dagja 0,5—6,0 mg/kg 
két héten  keresztül. Hatásos az an- 
tim on-praeparatum  (pl. Faudin), 
m elytől az ivarére tt férgek pusztu l­
nak el. M egemlíthető az a rzén -p re­
pará tum  is. A gyógykezelés a latt 
fellépő allergiás sym ptom át anti- 
h istam innal vagy corticoiddal eny­
hítik. A vérben 1000/20 cm3-nél 
több m icrofilaria esetében a H etra­
zan adása előtt transfusio ajánlatos, 
hogy az ism ert veseelváltozás kap­
csán erősen lytikus jelenséget m eg­
akadályozzuk. A teljesség kedvéért 
m egem líthető a D im ethylphtalat, 
am ely kb. 4 óra m úlva hatásos. A 
subconjunctivalisan elhelyezkedő 
férget m űté tte l kell eltávolítani.
Molnár Lajos dr.
Mérgeskígyó (Causus maculatus, 
Astractaspis) által okozott marások 
Nigériában. Varrell, D. A., Orm e- 
rod, L. D., Davidson, N. D. (Med. 
Distr. Kano, N igéria): Am. J. Trop. 
Med. Hyg. 1976, 25, 517—524.
1975 folyam án az észak-nigériai 
kórházban (Kano) több kígyóm arás 
m ia tt kezeltek beteget, ill. ad tak  el­
sősegélyt. 19 m egm art egyén a k í­
gyót elfogta és azonosítás céljából 
m agával v itte  a kórházba. 10 eset­
ben Causus maculatus, 7 esetben 
A stractaspis dahomeyensis, 2 eset­
ben A. m icrolepidota volt a m arást 
elkövető kígyó. (M indhárom faj a 
v iperidae családba tartozik, Közép- 
A frikában  viszonylag gyakori, nem 
tám adó típusú.)
A 10 Causus m arás közül 7 csak 
je len ték te len  duzanattal s ezzel já ­
ró fájdalom érzéssel tű n t fel, külö­
nösebb kezelést nem igényelt, egy 
halálos lefolyású volt, egy ötéves 
gyerm ek, ak it a m arás u tán  12 óra 
m úlva szállítottak be kórházba, 
légszom jban szenvedett s a vérnyo­
m ása leesett. A légszomj a gyógy- 
savó beadása után is m egm aradt 
(allergia?), ő három  nap m úlva 
gyógyult meg. Egy páciens tünetei 
az előbbinél enyhébbek, de az á t­
lagosnál súlyosabbak voltak.
N ikodem usz István  dr.
Strongyloidiasis volt távol-keleti 
hadifoglyokon. Gill, G. V. és mtisai 
(Liverpool School of Tropical M e­
dicine, L iverpool): Brit. med. J. 
1977, 1, 1007.
A strongyloides stercoralis a tró ­
pusi országok e lterjed t nem atodá- 
ja, am ely acut, de gyakran persis- 
táló em beri m egbetegedést okoz. 
Néha tünetm entes m arad. A m ani­
fest infestatio  hasm enéssel vagy 
bőreruptiókkal já r  (viszketés, kú ­
szó, urticaszerű  eruptiók, am elyek­
ben a strongyloides lárva m egtalál­
ható).
A szerzők nyugdíjintézeti kivizs­
gálás során  kérdezték ki strongy­
loidiasis irányába 100, 1942—1945 
közötti vo lt japán  hadifoglyot. 11- 
nél lehe te tt a strongyloidiasist je ­
lenleg is kim utatni. K ezelésükre 
eredm énnyel alkalm azták  a th ia - 
bendazolont. Mivel a fertőzöttek 
környezetüket is veszélyeztetik, 
szükségesnek ta rtják , hogy m inden 




ban. S utherland, S. K. (Commonw. 
Serum  Labor. M elbourne.): Austr. 
Fám. Phys. 1976, 5, 305—312.
A usztráliában három  veszélyes 
pókfaj van, a legveszedelmesebb 
közülük a Latrodectus m actans 
hasselti (fekete özvegy), a másik 
két faj A trax  robustus és Ixodes 
holocyclus (bozót kullancs). Megle­
hetősen gyakori a pókszúrás, 1975- 
ben az országban 230 egyént része­
sítettek  pókm éreg-antitoxin keze­
lésben, míg kígyómarás m ia tt csak 
200 kapo tt antitoxint.
A fekete özvegy szúrása különö­
sen fiatalokra (20 év alatt) és egé­
szen idős szem élyekre veszedelmes, 
a tünetek  lassan fejlődnek ki, izza- 
dással kezdődnek, hasi fájdalom ­
mal, fejfájással, szédüléssel, h á ­
nyással folytatódnak s fonákérzé­
sek, bénulások is bekövetkezhetnek 
a mérgezés során. A betegnek az 
an titox in t in tram uscularisan  kell 
beadni, m inél előbb tö rtén ik  a ke­
zelés, annál hatásosabb.
Az A trax  szúrás kevésbé veszé­
lyes, e fa jná l a hím  a veszedelm e­
sebb, ellentétben a pókrend á tlagá­
val, a m éreg ellen megfelelő an ti­
toxin még nincs. E fa jt egyébként 
eddig még csak Sydney környékén 
a várostól egy 160 km  átm érő jű  kö­
rön belül írták  le, m ásu tt ism eret­
len.
Viszonylag legveszélytelenebb az 
Ixodes. Ez rendszerin t vasárnapi 
k irándulókon telepszik meg s 1—2 
egyed szúrása még nem  já r  tüne­
tekkel, tömeges szúrás izomgyenge­
séget okoz, am ely 2—3 napig tart, 
izzadás és nyálfolyás tá rsu lh a t a 
tünetekhez, halálos lefolyású beteg­
ség jóform án nincs.
N ikodem usz István  dr.
Trópusi Afrikából hazatérők fer- 
tőzöttsége homoki bolhával. Szer­
kesztőségi közlemény: J. Amer. 
Med. Assoc. 1976, 236, 1386—1391.
Cincinnati-ból 19 nő m ent ki Af­
rik a  trópusi részére, hogy az ottani 
ház iipa rt és m űvészetet tanu lm á­
nyozza. Hazajövetel u tán  5 egyén 
volt fertőzött homoki bolhával 
(Tunga penetrans). A betegség szá­
mos különböző helyen kialakult 
hólyagcsák képződésével já rt, ezek 
á lta lában  az alsó végtagon helyez­
kednek el és a köröm alatt.
Az észlelt öt fertőzött egyénnél 
m indegyiknek volt elváltozás a lá­
bán, 1—1-nek a köröm alatt, a mell 
alatt, a  csuklón, 3-nak volt a hátán.
A közlemény felh ív ja a figyelmet 
az ilyen fertőzések jelentőségére. 
Bár a homoki bolha nem  terjed  a 
m érsékelt égövön, ennek ellenére 
meg kell akadályozni a fertőzést, 
ill. a  behurcolást.
N ikodem usz István dr.
Veszélyes Selacia fajok a tuniszi 
partokon. Capape, C. Chadli, A., 
P rieto , R. (Inst. P asteu r Tunis.): 
Arch. Inst. Pasteur Tunis, 1976, 53, 
61—109.
Em berevő cápákat r itk án  fognak 
Tunisz tengerpartjain , ezek a Föld­
közi-tenger északabbra eső részein 
ta lá lhatók  s így nem jelentenek ve­
szélyt a fürdőzőkre. Nem életveszé­
lyesek, de gyakoriak különböző 
más veszedelmes ha lfa jták  (Squali­
dae, Dasyatidae, M yliobatidae), 
ezek tüskéikkel súlyos sérüléseket 
s ezen tú l más károsodásokat okoz­
ha tnak  emberen. A Selaciák szá­
mos fa jtá ja  mérgező, ichtyohaemo- 
toxikusak és ichtyohepatotoxiku- 
sak. E méreg vagy m anipulációk 
vagy nem  megfelelően készített ha­
lak fogyasztása ú tján  kerü l az em ­
beri szervezetbe. A szerzők 55 hal­
fa jt sorolnak fel, ezek között egy 
em berevő van (Carcharodon car- 
charias), 10 olyan, am elyek m egha­
rap ja  a fürdőzőket, 14-nek m érge­
zett tüskéje van, 5 term el mérgező 
anyagokat, a többi kóros tevékeny­
sége még kevéssé ism ert.
N ikodem usz István dr.
Endocrinologia
Bromocriptin — tény avagy költ­
séges ábránd. Szerkesztőségi közle­
mény. British m edical Journal, 
1977, 1, 863—864.
A brom ocriptin (B.) endocrin 
megbetegedésekben m utatkozó the- 
ráp iás hasznáról 6 éve jelennek 
meg tanulm ányok. Ezen összefog­
laló közlemény célja, hogy á tte ­
k in tse az eddigi eredm ényeket, s 
prognózist adjon a jövőre vonat­
kozóan a gyógyszer alkalm azható­
ságáról.
A B.-t elsőként, m in t a prolac­
tin  secretiót gátló vegyületet a lkal­
mazták, s m egállapították, hogy h a ­
tását hypophyser tám adásponttal 
fejti ki. 1973-ban ism erték föl ta r ­
tós hatású dopam in-antagonista 
term észetét, ez egyben ahhoz a föl­
ism eréshez is vezetett, hogy a dopa- 
m in az LTH -release fontos ténye­
zője, sőt, a P IF -fel (prolactin inhi­
biting factor) esetleg azonos. A B. 
tehá t a hypophysisre, m int az endo­
gén term elődésű P IF  functionalis 
analógja hat. E fölismerés nagy 
jelentőségű, m ert a kutatások idő­
közben kim utatták , hogy a hyper­
prolactinaem ia m ind a férfi, m ind 
a női hypogonadismus aetio ló jiá já- 
ban  jelentős szerepet játszik.
Az LTH hypersecretiója a secun­
der am enorrheák 13% -ában észlel­
hető, de oki szerepe ezekben az 
esetekben még nem  teljesen tisz­
tázott. Esetenként csak infertilitás- 
kén t jelentkezik szabályos m ens- 
truátiós ciklusok m ellett, m áskor a 
lu tealis fázis károsodása észlelhe­
tő. G alactorrhoea ugyanakkor csak 
e betegek 30% -ában m utatkozik. 
Férfiban a hyperprolactinaem ia 
abszolút vagy rela tív  im potentia 
fo rm ájában  jelentkezik, m áskor az 
ejaculatum  m ennyiségének csök­
kenése észlelhető. Gynaecom astia 
igen elvétve alakul csak ki, s ga­
lactorrhoea is csak az esetek kb. 
V3-ában jelentkezik. Gynaecom astia 
jelentkezése egyúttal félrevezető is, 
hiszen inkább oestrogén hypersec­
retio, ill. valam ilyen okból kifo­
lyólag kialakult túlsúlya irányá­
ban, sem m int hyperprolactinaem ia 
irányában  folynak vizsgálatok.
Ism ertek gyógyszerek, melyek 
LTH hypersecretiót válthatnak  ki, 
pl. a phenothiazinok, egyes anti- 
em eticumok, m etoclopram id. Más­
kor hypophyser tum or áll a hyper­
prolactinaem ia hátterében. E da­
ganatok azonban sokszor olyan 
kicsinyek, hogy biztonsággal 
nem  kórismézhetők. Fölismerésük 
ugyanakkor nagyon fontos lehet, 
hisz B.-nel norm álisra visszaszorí­
to tt LTH-szinttel élő asszony, ha 
teherbe esik, s a hyperprolactin- 
aem iát tum or okozta, a h irtelen  
m egemelkedő oestrogén koncentrá­
ció a  tum or rap id  növekedését 
okozhatja, mely chiasm a-laesiót, 
sella destructiót, in tracran ia lis nyo­
másfokozódást okozhat! E betegek 
kezelésére vonatkozóan egységes 
álláspont még nem  alakult ki. 
Egyesek adenom a esetén a tum or 
sebészi eltávolítását aján lják , de 
ennek „túl nagy” resectio, s kö­
vetkezményes hypopititarism us le­
het a következménye. Mások pitu i- 
te r  irrad ia tio  és B. kezelés kom bi­
nációját javasolják. Tapasztalatok 
szerin t B. adása nem  vezet hypo- 
pituitarism ushoz. A m enstruatiós 
ciklus norm alizálódhat, addigi ano- 
vulatiós ciklusokat szabályos ovula- 
tiós periódusok vá lth a tn ak  fel.
Több, m int 200 azon gyermekek 
száma, akik any juk  B. kezelésének 
eredm ényeként születtek. Az ed­
digi eredm ények a rra  utalnak, hogy 
a szernek nincs teratogén hatása, és 
nem fokozza a m ultiplex ovulatiók 
gyakoriságát. Igen eredm ényesnek 
bizonyult a készítm ény az acrom e- 
gália kezelésében is, a növekedés 
visszaszorítása m ellett eredm énye­
sen befolyásolja e betegek hyper- 
prolactinaem iás hypogonadism usát 
is. Á llatkísérletekben a B. m itosis- 
gatlónak és DNS synthesis csök­
kentőnek m utatkozott, ezek a lap ­
ján, valam in t állatk ísérletekben 
ugyancsak megfigyelt hatása  a lap ­
ján tum ornövekedést gátlónak is 
ta rtják , lehet azonban, hogy e h a ­
tása csak a hypophysis tum oraira  
korlátozódik.
A B. az eddigi tapasztalatok a lap ­
ján  hatékony készítmény, s a  pa- 
thom echanizm us további részletei­
nek megismerésével még szélesebb 
körű alkalm azására nyílhat lehető­
ség (m ár eddig is le írták  puerpe­
ralis lactatióban, parkinsonism us- 
ban való alkalm azását). Fontos 
azonban, hogy valóban csak azok 
a betegek kapják, akiknek való­
ban szükségük van rá, s csak ak ­
kor, ha a kórfolyam at természete, 
pathom echanizm usa — legalább 
részleteiben — előzetes kivizsgálás 
a lap ján  ism ert. Ш п Ш г G óbor ^
Plasma immunreactiv cortico- 
trophin és lipotrophin Cushing-be- 
tegségben és Addison-kórban. Gil- 
kes, J. J. H. és m tsai (Depart. D er­
matol., Undv. College Hospital, Lon­
don) : British m edical Journal 
1977, 1, 996—998.
Abe és m tsai m u ta ttak  rá  első­
ként az im m unoreactiv  corticot- 
rophin (ACTH) és a béta-m elano- 
cyta stim uláló horm on (béta-MSH) 
koncentrációk közti kapcsolatra 
p itu iter hyperfunctióban vagy 
ectopiás horm onképzés eseteiben. 
K iderült azonban, hogy az az a la ­
csony m olekulasúlyú anyag, m e­
lyet béta-M SH -nak gondoltak, egy 
nagyobb m olekulájú szubsztrátum  
m etabolitja, s e nagyobb m olekula­
súlyú anyag béta- és gam m a-lipot- 
rophin-nak (LPH) bizonyult. A rra 
nincs adat, hogy a béta-M SH aktív  
form ában jelen lenne a  hum an 
hypophysisben, ill. a serum ban, de 
az ezzel egyező peptid sequentia 
m egtalálható a béta-, ill. gam m a- 
LPH-ban. Azok az antiserum ok te ­
hát, melyek korábban a szintétiku- 
san előállított béta-M SH -val rea ­
gálónak m utatkoztak, voltaképpen 
a béta-, ill. gam m a-LPH -val rea ­
gáltak. A szerzők — ezen ism eretek 
fényében — azt vizsgálták, hogyan 
változik az ACTH, ill. az LPH nem 
endocrin tum orokban, p itu iter ere­
detű Cushing betegségben, ill. Nel­
son syndrom ában ( =  Cushing be­
tegségben k ia laku lt postadrenalec- 
tom iás hyperpigm entatio). T anul­
m ányozták az exogén eredetű 
hydrocortison ACTH-LPH szekré­
cióra gyakorolt hatásá t is.
%
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A vizsgálatokhoz két LPH -RIA  
antiserum ot használtak. Az egyik 
(B7) m ind a tisztított béta-, m ind 
a gam m a LPH -val reagált, a másik 
(NZ) gyakorlatilag csak a gam m a 
LPH-val, a bétával csak 3% -ban. 
M indkét antisérum  reagált a  szin- 
tétikus béta-M SH-val. Egyidejűleg 
plasma-ACTH m eghatározásra is 
sor került, RIA módszerrel. 23 kont­
roll személyt, 12 igazolt p itu iter 
eredetű  C ushing-syndrom ában 
szenvedő, 8 Nelson syndrom ás, 9 
Addison kóros beteget, valam in t 14 
ectopiás ACTH-syndrom ában m eg­
betegedett egyént vizsgáltak. A vér­
vételekre reggel 9-kor és este 9-kor 
kerü lt sor. 7 betegen, akik ACTH 
és LPH szintje em elkedettnek m u­
tatkozott, hydrocortison kezelést a l­
kalm aztak: 100 m g-ot ad tak  iv., ezt 
követően 30, 60, 90 és 120 perccel 
vérm in tákat vettek, alapértéknek  
pedig a gyógyszer beadáskor le­
vett 0 perces érték szolgált.
Azt találták, hogy a  B7-LPH 
koncentrációk a plasm a-ACTH 
szinttel igen jól korreláltak . Az 
egészségesekben az ACTH szint m a­
gasabb volt a B7-LPH szintnél, á t­
lagos arányuk 1,6 volt. A p itu iter 
eredetű ACTH túlproductióval já ­
ró esetekben az ACTH vérszint 
vagy azonos vagy em elkedett volt 
a B7-LPH-hoz viszonyítva. Hasonló 
összefüggések m utatkoztak az NZ- 
LPH és az im m unoreactiv ACTH 
vonatkozásában is. Ectopiás erede­
tű  ACTH term elés esetén a  B7- 
LPH szintek m agasabbak voltak  az 
NZ-LPH-éihoz viszonyítva, átlagos 
arányuk 5,1 volt, egészségesekben, 
ill. p itu iter eredetű ACTH túlpro- 
dukció esetén viszont ez az arány 
csak 1,8 volt. H ydrocortison adá­
sát követően m indkét peptid  serum - 
ta rta lm a csökkent.
Az eredmények alap ján  m egálla­
pítható, hogy az alacsonyabb gam - 
m a-LPH, relative m agasabb béta- 
LPH az ectopiás ACTH term elést 
létrehozó állapotokra jellem ző (a 37- 
LPH ui. gam m a- és béta-L PH  szin t­
jé t egyaránt tesztelte, m íg az NZ- 
LPH csak a gam m a-LPH  koncent­
rációra adott választ. A B7 :NZ 
arány  alapján tehát a béta:gam m a 
arányra  lehet következtetni). P itu i­
te r  hyperfunkciós állapotokra ezzel 
szemben a m agasabb szerűm  gam ­
m a-LPH jellemző. A je len  ered­
mények alapján igazolható Shapiro  
és m tsai korábbi észlelése, hogy 
crom atographiás vizsgálattal az 
ectopiás béta-MSH és a  p itu iter 
MSH különbözőek voltak. E vizsgá­
lati technika alkalm as lehet Cu­
shing syndromás betegek ACTH 
többletterm elése eredetének tisztá­
zására. W inkler Gábor ár.
Alkohol-indukálta pseudo-Cu- 
shing-syndroma. Rees, L. H. és 
m tsai (Departm. Chem ical Pathol, 
and Endocrinol., St. B artholom ew ’s 
Hospital, L ondon): Lancet 1977, 1, 
726—728.
Nem újkeletű  az a megfigyelés, 
hogy excessiv alkoholfogyasztást 
követően az adrenocorticalis m űkö­
dés zavara észlelhető. Az e talajon 
létrejövő m ájbetegségek m ellett is 
gyakran észlelhető corticosteroid 
túlproductio, acnék, hirsutism us, el­
hízás, — főleg a törzsön — striák  
a laku lha tnak  ki. Smals és m tsai a 
közelm últban 3 olyan alkoholista 
beteget észleltek, akik klinikai tü ­
netei és biokém iai param éterei 
Cushing-syndrom a gyanúját kelte t­
ték, a szerzők pedig további 4 ilyen, 
való jában pseudo-Cushing beteg­
ségnek tek in thető  esetet ism ertet­
nek.
A 4 beteg közül 2 férfi, 2 pedig nő 
volt, életkoruk 30 és 56 év között 
változott. Külső m egjelenésük a lap ­
ján  valam ennyien m ellékvesekéreg 
hyperfunctio gyanúját keltették ; a r ­
cuk plethorás. holdvilág-szerű volt, 
esetenként h irsutism us volt fölis­
merhető, halvány striá ik  is voltak, 
testük elhízott volt. H ypertoniát 
nem észleltek. A biokém iai param é­
terek Cushing-betegség m ellett 
szóltak, em elkedett a vizelet corti­
costeroid ürítés, m egszűnt a  plas- 
m acorticotrophin és cortisol circa­
dian rhythm usa, és em elkedtek se­
rum  értékei. A 24 órás dexam etha- 
son teszt 2 esetben kifejezetten, 2 
esetben nem  supprim álta  a basalis 
szintet. Feltűnő volt, hogy a plasm a 
horm onok szintje — reggel m ér­
ve — norm álisnak bizonyult. A be­
tegeken különböző m ájspecifikus­
nak ta rto tt enzym ek — gam m a Gt, 
transam inasok — is átm enetileg 
em elkedettnek bizonyultak.
A 4 eset közös vonása, hogy in ­
kább a biokém iai jegyek, sem m int 
az általános tünetek  u ta ltak  
Cushing-betegségre. Ennek lé tre jö t­
tében excessiv alkoholfogyasztásuk 
játszott szerepet, kórházba kerü lé­
sük után, am ikor alkoholt nem fo­
gyaszthattak, laboratórium i leleteik 
is fokozatosan norm alizálódtak: az 
egyik betegen 5, a m ásikon csak 13 
nap m úlva csökkentek a norm ális 
értékre. A tünetek  ugyanakkor n a ­
gyon félrevezetőek voltak: az egyik 
betegen pl. az elektrolyt-eltolódások 
és a gyöngeség, hypotonia m iatt 
előbb A ddison-kór lehetősége m e­
rü lt föl, s 48 óra elteltével észlel­
ték csak a Cushing-betegségre je l­
lemző biokém iai leleteket, egy m á­
sik esetben a vizsgálatok alap ján  
indikált és elvégzett retroperito ­
nealis insufflatio  m u ta to tt is tu ­
m or-gyanús elváltozást, s csak az 
im m unoreactiv cortisol norm ál ér­
téke a lap ján  vetették el a laparoto- 
mia végzésének gondolatát.
Nem tisztázott az alkohol indu­
kálta  hypercortisolaem ia oka és lé t­
rejö ttének mechanizm usa. K oráb­
ban a hypothalam o-adrenalis sza­
bályozás aktiv itásának  fokozódását 
gondolták, ez azonban részletesebb 
vizsgálatok fényében nem  volt meg­
erősíthető. Szerepet já tszhat lé tre­
jöttében a károsodott m ájfunctio  is 
.í cortisol-lebontás csökkenése ré­
vén, nem valószínű azonban, hogy 
ennek ta laján  ilyen fokú klinikai és 
biokém iai eltérések alaku ljanak  ki.
Az eddigi megfigyelések azt m u­
ta tják , hogy a pseudo-Cushing-syn- 
drom a megszűnik az alkoholfo­
gyasztás megszűntekor, ism erete 
azonban rendkívül fontos, hisz ese­
tenként szükség lehet a valódi 
Cushing betegségtől való eldiffe- 
renciálására. Fontos tudni azt is, 
hogy az alkoholizm us ta la ján  je len­
tős m értékű hyperlipaem ia is k i­
alakulhat, mely zavarha tja  a corti- 
cotrophin és cortisol fluorim etriás 
m eghatározását.
(Key.: a közlem ény ertekes dijje- 
renciáldiagnosztikai problémára  
m uta t rá. Nem  vizsgálták, hogy 
R IA  segítségével m eghatározva ho­
gyan alakul a plasma corticosteroi- 
dok szin tje e betegeken, de nyilván  
nem  a hyperlipaem ia okozta m e- 
thodikai hibáról van szó, hisz a cir­
cadian rhythm us is m egváltozott, s 
azonos módon végezve a m eghatá­
rozást is csökkent a hormonok 
szintje az eltelt napokkal párhuza­
mosan!) ,,r- , ,W inkler Gabor dr.
Alkohol okozta Cushing syndro­
ma. Smals, A G. és mtsai. (Divi­
sion of Endocrinology, D epart­
m ent of Medicine, U niversity of 
Nijmegen, Nijmegen, The N ether­
lands) : British M edical Journal 
1976, 4, 1298.
Régóta ism ert, hogy az alkohol 
befolyásolja a m ellékvesekéreg 
működését. Többen le írták  a se­
rum  hydrocortison-szint olyan fo­
kú em elkedését idü lt alkoholista 
betegeken, mely Cushing-syndro- 
m ára hasonlít.
A szerzők 3 chronikus alkoholis­
ta beteg adata it közlik, akiknél a 
fizikális status és a  labor eltéré­
sek Cushing-syndrom a fennállásá­
ra utaltak. N éhány hetes alkohol- 
megvonás u tán  ezen eltérések 
nagyrésze a m ájfunkció javulásá­
val párhuzam osan eltűnt, illetve 
jelentősen mérséklődött.
Nem ism ert pontosan, milyen 
módon vált ki az  excesszív alko­
holbevitel hypercorticalism ust. 
Többen inkább a  hypophysis elülső 
lebeny fokozott ACTH-term elését 
teszik felelőssé az eltérésekért, 
m int a károsodott májfunkciót. 
Nem tisztázott még az sem. hogy 
az alkoholisták közül m iért csak 
néhányban jön lé tre  a m ellékvese­
kéreg túlműködése.
Czakó László dr.
Az antikoncipiensek késői iatro- 
geniájáról.
T. Szerkesztőség! Csaba prof. köz­
lem énye (Orv. Hetil. 1977, 118,
1947.) különösen aktuális, és jogos­
ságához aligha férhet kétség. E lőb­
b it példázza m ár m aga az a tény 
is, hogy a közlemény m egjelenése 
u tán  alig egy hé tte l m ár reflexiót is 
olvashattunk. S ietve előre bocsá­
tom, hogy am i a közlemény szoro­
sabban vett biológiai relációit illeti, 
nem érzem m agam  autentikusnak, 
hogy abban á llást foglaljak. Ami 
azonban elvi jelentőségű sorait ille­
ti, szeretném  azokat néhány sze­
rény gondolattal megerősíteni, m ég- 
ünkább aláhúzni. Egyszersmind nem  
szeretném  azt a látszatot kelteni, 
hogy Csaba prof. írása kapcsán v a­
lam iféle tám ogatásra vagy éppen 
védelem re szorulna. Személye 
egyáltalán nem, m ert senki sem tá ­
m adja. M ondanivalója még inkább 
nem, m ert igaz. A m ennyiben egé­
szen őszinte akarok  lenni, így is fo­
galm azhatnék: nem  a védelmében, 
hanem  m ondanivalója ürügyén r a ­
gadtam  tollat. S orait őszinte öröm ­
mel olvastam, m ert ahogy azt 
Hirschler dr. reflex ió jában  (Orv. 
Hetil. 1977, 118, 2061.) írta, „ . . . m i  
sem term észetesebb, m int hogy a 
je lenért és a jövőért is felelősséget 
érző biológus orvosprofesszor m ér­
legelés tárgyává teszi”, . . . . . . .  hogy
egy horm onkészítm ény széles körű 
alkalm azását m ilyen m értékig en ­
gedjük meg.” A m agam  részéről 
még tovább m ennék. Ez nem csak 
term észetes, hanem  egyenesen kö te­
lesség, még pedig a tudós köteles­
sége. A tőkés társadalom ban szá­
mos körülm ény gáto lja  a tudóst 
abban, hogy az á lta la  szubjektíve 
érzett társadalm i és erkölcsi felelős­
séget objektíve realizálja , így ezen 
felelősség kívül reked a tudom ányos 
tevékenység szféráján . A szocialista 
társadalom ban a tudós erkölcsileg 
felelős társadalm ak, nem  csupán az 
egyéni lelkiism eretről van szó, h a ­
nem objektív követelm ényről,
melyet a szocializmus a tudom ány­
nyal szemben tám aszt.
Csaba prof. közlem ényében
„DES katasztrófáró l” ír. M iként is 
állunk  ezzel a kérdéssel általában? 
Szabad legyen így fogalm azni: m i­
kor katasztrófa a katasztrófa? E l­
lentm ondásokkal te líte tt korunkban 
úgy tűnik, hogy ez csak szubjektív  
értékítélet, m éginkább nézőpont 
kérdése, hogy ki m it ta r t annak. 
Sajnos m ár nem em lékszem  a pon­
tos fo rrásra és lehet, hogy az idé­
zet sem pontos. T alán  az Eichm ann 
perrel kapcsolatosan olvastam  a kö­
vetkezőket : néhány em ber halála  
tragédia, százak h alá la  katasztrófa, 
sok m illió em ber h alá la  csupán s ta ­
tisztika. Ha ez valóban így van, 
ekkor ez a valódi katasztrófa. A 
statisztikai szem léletm ód sajnos
társadalm i jelenség korunkban. 
Nem m entes tőle sem a közvéle­
mény, sem a tudomány. Bízom 
benne, hogy alábbi gondolataim at 
egyáltalán nem  lehet szofizmának 
tekinteni. A m ennyiben arró l olva­
sunk, hogy lezuhant egy repülőgép 
és m eghalt 50—60 ember, akkor ez 
napokig m egrázza és foglalkoztatja 
a  közvélem ényt és „légi ka tasz t­
rófáról” beszélünk. Legyünk azon­
ban őszinték; vajon beszéltünk-e, 
vajon foglalkoztatott-e bennünket 
nap m int nap, a vietnam i háború­
ban elesettek száma, beszéltünk-e 
akkor „folyam atos” kataszrófáról? 
Túlzás nélkül állíthatjuk , hogy ott 
egy nap a la tt több em ber pusztu lt 
el, m int a világ eddigi összes légi­
szerencsétlenségében együttvéve. 
Korábbi állításunk  igazolására ve­
gyünk egy példát Hirschler dr. re f­
lexiójában közölt táblázatából. 
A m ennyiben azt mondom, az ille­
gális abortusok m ortalitása egy ez­
relék, ta lán  rela tíve nem is olyan 
sok. Azonnal más lesz azonban a 
helyzet, am ennyiben azt nézzük, 
hogy ez 1000 m illió abortust tek in tve 
1 millió asszonyt jelent. Vajon nem 
nevezhetjük ezt is kataszrófának? 
Vagyis, az ezrelékek önm agukban 
félrevezetőek és nem m ondanak 
semmit. M éginkább bonyolultabbá 
lesz a kérdés, ha így tesszük fel, 
m ert így is fel kell tenni: nem  je ­
lent-e minőségileg többet az 1 m il­
lió asszony, m in t 1 milliószor egy 
asszony. Ügy vélem, sokkal többet 
jelent. A tá rsadalm at sem lehet 
csupán az azt alkotók összességének 
tekinteni, így 1 m illió asszony h a lá ­
lá t sem lehet leszűkíteni pusztán a 
halottak összességére. Ez így ké­
nyelmes és ta lán  nem  is olyan sok, 
főleg am ennyiben az illegális abo r­
tusok körülm ényeit tekintjük, vagy 
az élőben m arado ttak  számához v i­
szonyítjuk. M iért állunk azonban a 
dolgokkal m indig valam ilyen v i­
szonyban? Vagy ha állunk, m iért 
nem a tényleges dolgokhoz, és m iért 
inkább valam i relatív  tükröződés­
hez? — ahogy ezt Benam y S. ír ta  a 
„XX. században éltem ” c. könyvé­
ben. Ennek lényegét érzi Csaba 
prof., am ikor a Mayo K linikán vég­
zett felm érés ada ta it ism erteti a 
DES kezelés cc. rizikója (4/1000) te ­
kintetében és így ír. „Ez a szám nem 
tú l nagy, akár a közlekedési b a l­
esetekhez, ak á r a csecsemőhalandó­
sághoz viszonyítjuk, azonban az élet 
egyedi értéké t figyelembe véve, és 
különösen azt, hogy az élet m eg­
m entése érdekében vállalt beavat­
kozás következm ényeként jö tt létre, 
rendkívül nagy.” M ilyen igaza van! 
G ondolkodásunkban a társadalm i 
relációk m elle tt egyáltalában nem 
lehet figyelmen kívül hagyni az „élet 
egyedi é rték é t”. Ez különösen ko­
runkban  alapvető követelm ény, 
am ikor az orvostudom ánynak egyre 
inkább szembe kell néznie a szó
szoros értelm ében az egész em beri­
séget érin tő  problém ákkal, am elyek 
megoldása igen nagy erőfeszítést 
igényel. Az orvostudom ány nem  
m ondhat le az élet egyedi értékének 
tiszteletéről anélkül, hogy szerepé­
nek m inden m agasztosságáról le 
nem  mondjon. Az élet egyedi é r té ­
kétől elvonatkoztatott fejlődés te l­
jesen ellentétes volna az orvostu­
domány alapelveivel, és am ennyi­
ben nem őrizzük meg ezeknek az 
elveknek sérthetetlenségét, tevé­
kenységünket egym ást keresztező 
célok fogják irányítani, és ezáltal 
nem  szolgáljuk sem  az egyén, sem  
a társadalom érdekét. Nem biztos, 
hogy m indannyian tudatában  v a ­
gyunk ennek az egyszerű igazság­
nak. Az élet egyedi értékétől elvo­
natkoztato tt fejlődés — kim ondom  
kereken — nem csak az orvostudo­
mány alapvető célkitűzéseivel e l­
lentétes, hanem  a szocialista hum a­
nizmus elvétől is idegen. Az orvos- 
tudom ány fejlődését nem lehet — a 
társadalm i relációk abszolutizálásá­
val — a racionalizm us kissé vulgáris 
szemszögéből nézni. Ez talán  h ang ­
zatos és biztonságos, azonban e 
szemlélet hívei sem többet, sem k e­
vesebbet nem  kívánnak, m int hogy 
az orvostudom ány mondjon le h a ­
gyományos alapelveiről.
Az egyik alapelv közism erten a 
nil nocere elve: „ . . .  m a m ár ezt az 
elvet világm éretekben lép jük  
á t . . . ” — ír ja  Csaba prof. K orunk 
orvostudom ányának fejlődésére 
kettős tendencia jellemző: egyrészt 
az erőteljes fejlődés és a velejáró  
hatékonyság, m ásrészt a nem v árt 
és nem kívánt káros, nem egyszer 
katasztrofális m ellékhatások, az 
iatrogenia soha eddig nem lá to tt 
mennyiségi és minőségi növekedé­
se. Legyen szabad ta lán  az „elcsé­
peltnek” látszó Contergan példát 
említeni. Ez a kedvező prom pt h a­
tása ellenére egy olyan jövőre fe l­
vett nagy kölcsön jellegét öltötte, 
am elyet azu tán  súlyos kam atokkal 
kellett visszafizetni. Ebből a tu d o ­
m ányt p róbára  tevő helyzetből 
azonban olyan tanulságok is levon­
hatók, am elyek érvénye általános 
és tartós. És ez a fokozott fe lelős­
ség. Ezen kívánalom nak tesz eleget 
m aradéktalanul Csaba prof. m edi­
tációja. Különösen fontos az ilyen 
meditáció ma, am ikor olyan je len ­
ségekkel is találkozunk, am elyek 
m ár felvetik az apokalipszis képze­
tét. Vagy ahogy azt I. Frolov k ife­
jezte: „A tudom ány, am ely azelőtt 
szerény és a közvélemény szám ára 
kevéssé érdekes m unkát végzett, 
most a szenzációra éhes sajtó  h a ­
sábjain végzetes és m indenható 
„dém onná” változott. A tudom ányos 
laboratórium okban kiadott sok köz­
lemény egy sorba kerü lt a bűnügyi 
krónikával.”
Csaba prof. m editációjának lé ­
nyege — érzésem  szerint — a jelen  
és a  jövő érdekeinek megfelelő f ~ \  
egyeztetése. V alójában paradox \T /T  
helyzet ez. Nem hagyhatjuk  figyel- J l
m en kívül a jelen  érdekeit, de ----------
ugyanakkor nem áldozhatjuk fel 1257
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ezért a jövő érdekeit serti. A jövő 
viszont éles kard, így idejében meg 
kell ragadni a m arkolatát, m ert ha 
elszalasztjuk az időt, kénytelenek 
leszünk utána kapni az éles pen­
gének. Ezért kell helyeselni Csaba 
prof. „aggodalmait”, hacsak nem 
ak arju k  az esetleges késői káros 
hatások bizonyításának te rhe it a 
leendő áldozatokra hárítan i, ahogy 
azt egy neves holland fizikus ki­
fejezte. Ugyanis „ . .. m ég az éber 
megfigyelés és az azonnali jelzések 
esetén sem tudjuk e lh á rítan i azon 
nők esetleges katasztrófáját, akik 
már évtizedek óta szedik a tab le t­
tákat, az elváltozások azonban még 
nem jelentek meg.” — ahogy azt 
Csaba prof. írta.
Csaba prof. közlem ényét — ügy 
érzem  — nem lehet a ko runk ra  oly 
jellem ző „m ellette vagy ellene” 
szem lélet szemüvegén keresztül 
megítélni. A kérdés ilyeténképpeni 
felvetése — véleményem szerint —, 
m in t ahogy az orvostudom ány fej­
lődésének ilyesféle felvetése — 
mely nem  megy ritkaság  szám ba —, 
pontosabban a „m ellette vagy elle­
ne” leszűkítés, nemcsak, hogy anti- 
dialektikus, nemcsak hogy nem  visz 
közelebb a kérdés megoldásához, de 
így a valós problém ákat sem lehet 
feltárn i és elemezni. Ez a leegysze­
rű síte tt szembeállítás okozza ese­
tenként, hogy a problém ák lényegé­
ben problém átlanná válnak! A tu ­
dom ány eredm ényeinek objektív 
elemzése elengedhetetlenül szüksé­
ges ahhoz, hogy azokat reális mó­
don értékelhessük, és a gyakorlati 
cselekvés szám ára helyes következ­
tetéseket vonhassunk le. A tém a 
kapcsán ezért szükséges egymás né­
zeteinek és szem pontjainak isme­
rete. Ez „elengedhetetlenül szüksé­
ges ahhoz, hogy a rizikót, annak 
vállalását, illetve nem  vállalását 
m érlegre tehessük” — ahogy azt 
Csaba prof. hangoztatja. A néző­
pontok tekintetében valószínűsíti, 
hogy ezek különbözőek az elméleti 
em bernél, a nőgyógyásznál és a 
biológusnál. Nos, az itt  é rin te tt kér­
déssel kapcsolatosan legyen szabad 
egyetlen szerény m egjegyzést ten­
ni. A kor ugrásszerű fejlődésének 
megfelelően az orvostudom ányban 
is eltérő ideológiák, etika i és m orá­
lis irányvonalak ütköznek egym ás­
sal. Ezért lenne fontos azonos néző­
pontok és főleg azonos alapelvek 
betartása. Csak ezek a lap ján  lehet 
keresni az utakat, am elyek megfe­
lelnek korunk sajátosságainak és 
követelm ényeinek, de egyúttal biz­
tosítják  az orvostudom ány előtt álló 
sikeres fejlődést. A m ennyiben be­
folyásolni akarjuk  és kell is, az 
idők folyamán lejátszódó esem énye­
ket, teljesen nyilvánvaló, hogy ezt 
akkor érjük  el a leghatékonyabban, 
am ennyiben az egyén és a tá rsada­
lom előnyére szilárd alapelvekből 
lépünk fel. O lyan korszakban 
élünk, am ikor nincs és nem  is lehet 
m ás alternatíva, m indam ellett az 
orvostudomány hum anisztikus h a­
gyományai is erre  ösztönöznek.
Dezső László dr.
T. Szerkesztőség! Csaba profesz- 
szornak az Orvosi H etilap 1977, 33. 
szám ában m egjelent írásában  fel­
vete tt kérdés felett, azt hiszem ne­
künk gyakorló orvosoknak is érde­
mes és kell m editálnunk. Ami en- 
meg illet, a  cikk olvasása kapcsán 
bennem  felm erült aggályokat és 
kétségeket a közölt szerkesztőségi 
kom m entár nem tud ta  m érsékelni. 
Lehet, hogy azért sem, m ert ezek a 
kétségek és aggályok m ár korábbi 
keletűek. Az Orvosi H etilap hasáb­
ja in  is o lvashattunk m ár az anti- 
concipiens szedést követő halálos 
kim enetelű  throm boem boliás szö­
vődm ényekről, s nem is oly rég, a 
folyóirat referátum  rovatában  jó 
néhány kivonatos közlem ényt az 
anticoncipiens szedést követően k i­
a lak u lt m ájrákról. Ha ezek után 
kétségeim et akarom  m egfogalm az­
ni, azok nem elsősorban a rra  irá ­
nyulnak, hogy az oralis contracepti- 
vum ok alkalm azása helyénvaló-e a 
családtervezésben vagy sem ? Ma 
úgy látszik erre a kérdésre egyértel­
mű igen a válasz. A rról azonban 
m ár nem  vagyok meggyőződve, 
hogy azok, akik rendelik  ezeket a 
szereket, m inden esetben kellő m ér­
legelés u tán  teszik-e ezt? Vajon a 
nőgyógyász kolléga m egkérdezi-e 
azt a faluról fogam zásgátló fe lírá­
sáért hozzá folyamodó nőt, akinek 
lakóhelyén is m űködik — a körzeti 
orvos vezetésével — családtervezési 
tanácsadás, hogy m iért nem  oda 
fo rdu lt kérésével? Hisz ott jól ism e­
rik a családi, szociális körülm é­
nyeit, egészségi állapo tát stb. M ert 
sok esetben kiderülne ilyenkor, 
hogy a körzeti orvos nem javasolta 
valam ilyen oknál fogva a horm o­
nalis contraceptiót, vagy a tab letták  
szedésében éppen szünetet rendelt 
el. S vajon jó lehet-e annak  a kol­
légának a lelkiism erete, aki baráti 
szívességből, „hogy ne kelljen a ren ­
delőben várn i”, fogamzásgátló szert 
ír fel ismerősének, vagy ismerőse 
ism erősének anélkül, hogy bárm it 
tudna  az illetőről azonkívül, hogy 
nő? Nem kellene-e — csakúgy m int 
m a m ár az in terruptiók  esetében — 
m inden egyes esetben mérlegelni, 
hogy az oralis anticoncipiens szedé­
se egyáltalán  indokolt-e? Vajon 
tu d ja -e  m inden nő, aki a család ter­
vezésben ezzel a lehetőséggel él, 
hogy nem  teljesen veszélytelen szer 
az am it szed? Igaza van a szerkesz­
tőségi kom m entárnak abban, hogy 
a contraceptivum ok szedésétől 
várha tó  „szövődmények abszolút 
szám a . . .  százalékosan meg sem kö­
zelíti a  terhességm egszakításból. . .  
szárm azható  károsodásokat és azok 
súlyosságát”, de ugyanezt a m egál­
lap ítást a kihordott terhességre vo­
natkozóan m ár fenntartással tudom 
csak elfogadni.
A szerkesztőségi kom m entár elis­
m eri „lesújtóak az oralis fogamzás- 
gátlóknak tu la jdoníto tt egyéni tra ­
gédiák. U gyanakkor társadalm i 
szinten kárpótlást nyú jtanak  a csa­
ládtervezésben nyújto tt előnyeik”. 
S a tragédia szenvedő a lanyának  és 
család jának  ki nyújt kárpó tlást?  S 
ki a felelőse az egyéni tragéd iák­
nak? S biztosak lehetünk abban, 
hogy ezek a tragédiák évtizedek 
m últán  nem  öltenek m ajd  tá rsad a l­
mi m éretet?  Ki fog m ajd  felelni a 
pubertáskori vaginalis carcinom ák 
tragéd iájáért?  A szülő, akinek 
gestagent ír  fel az orvos, hogy te r­
hességét ki tud ja viselni? Vagy az 
orvos, aki ennek a szülőnek első te r­
hességét megszakította, és nem  vi­
lágosította fel, hogy a következő 
terhesség kihordásával baj lehet?
Csaba György prof. cikke ennek a 
felelősségnek a kérdését sokolda­
lúan veti fel. S ha elfogadjuk, hogy 
„a m egtartás és megakadályozás 
eszközei sokkal jobbak, m in t azé a 
diagnosztikáé, mely az utód m inő­
ségét határozza meg”, s helyt adunk 
a jogos aggodalomnak, m elyet a 
cikk így fogalmaz meg: „A m egíté­
lésre rendelkezésre álló idő ugyan­
is tú l kevés . . .  még az éber m eg­
figyelés és azonnali jelzések esetén 
sem tu d ju k  elhárítan i azon nők 
esetleges katasztrófáját, akik  már 
évtizedek óta szedik a tab le ttá t, az 
elváltozások azonban még  nem  je ­
lentek  meg.” — ta lán  nem  túlzó a 
félelem  az egyéni tragédiák  szám á­
nak sokasodásától. A felelősség kér­
désének felvetése azonban m inden­
képpen helyénvaló. Nem csak a 
gyógyszert előállító, ill. kísérletesen 
kipróbáló elm életi szakem ber és nő­
gyógyász felelősségéről van szó, ha­
nem mindazokéról, akik a család- 
tervezés és családvédelem  tevé­
kenységében bárm iképp részt vesz­
nek. Azoknak a felelősségéről, akik­
nek előadásai, írásai nyom án a fia­
talok ezrei élnek abban a tévhitben, 
hogy a szexuális absztinencia káro­
san hat a fiatal psychosomaticus 
fejlődésére. Az iskolaorvosok és 
családtervezést irányító  orvosok fe­
lelősségéről, pedagógusok és szülők 
felelősségéről, akik nem  világosít­
ják  fel ezeket a fiatalokat, m ennyi­
vel kisebb veszély az, am i az ön­
m egtartóztatás következm énye an ­
nál, am it a fiatal szervezet még egé­
szen nem  is stabilizálódott horm o­
nalis egyensúlyába való durva be­
avatkozás jelent. M indannyiunk fe­
lelősségéről beszélek, akik  vényt 
írunk, s közben nem  gondolunk 
arra, nem  kevesen használják  eze­
ket a gyógyszereket, s épp az a kor­
osztály, akikre leginkább vigyáz­
nunk kéne, de nem m in t a család- 
tervezés eszközét, hanem  m int a 
könnyelm ű, felelőtlen életmód, a 
kellem etlen következm ények nél­
küli prom iscuitás lehetőségének 
eszközét. S ez vajon a társadalm i 
szintű kárpótlás tek in te tében  m i­
lyen súllyal nyom a latba. Ezen 
akkor is érdemes m editálni, ha e 
fiatalok közül „csak kivételként 
fordulnak elő olyan súlyos következ­
mények, m int teratogen-m utagen 
hatás, vagy carcinom a”.
Lehet, hogy eszm efuttatásom  túl 
m esszire kanyarodott. Ezt tán  meg- 
bocsáthatóvá teszi a szándék:
őszintén szeretném , ha m indenki, 
akinek bélyegző és vény van a  k e ­
zében átérezné, hogy a család ter­
vezésben való részvétel az orvos 
szám ára komoly társadalm i felelős­
séggel jár. H a a családtervezési 
tanácsadás valóban  mindig tanács­
adás lenne, s nem  degradálódna 
receptírássá. H a ez a tevékenység 
széles körű nevelőm unkával p á ro ­
sulna, s m indig érvényesülne a 
m l nocere elve. Ebben a szellem ­
dolgozó orvosnak minden esetben 
mérlegelni kellene, kinek, m ikor, 
és miért javaso l fogamzásgátló 
szert, s ha szükséges és elkerü lhe­
tetlen a terhesség elleni védekezés, 
az adott esetben ennek mely m ódja  
a legkívánatosabb, a legkisebb v e ­
szélyt m agában rejtő. Amikor azt 
latolgatjuk, hogy mi a kisebb v e­
szély: egy fogam zásgátló szer sze­
dése, vagy egy esetleges interruptio , 
jusson eszünkbe, hogy egy egészsé­
ges, fiatal nő szám ára harm ad ik  
lehetőség is kínálkozik: nevezete­
sen, hogy gyerm eket — horrib ile  
dictu gyerm ekeket — szüljön.
Fodor M iklós dr.
T. Szerkesztőség! Hirschler főor­
vos levele, m ely „Meditáció egy 
iatrogén árta lo m  távolhatásának 
tanulságai fö lö tt” c. tanulm ányom ­
mal kapcsolatban egy héttel an n ak  
publikálása u tá n  jelent m eg — 
mintegy a cikkem  végéhez csato lt 
szerkesztőségi kom m entár fo ly ta tá ­
saként — feltehetőleg a szerkesztő­
ség jogos aggodalm ait ju tta tta  k ife ­
jezésre. Ezen aggodalom azon a la ­
pult, hogy nem  érti-e  félre az o r­
vostársadalom  a tanulm ányban 
írottakat és nem  lesz-e ennek egye­
nes következménye, hogy az an ti-  
bébi ta b le tták a t akkor sem a lk a l­
mazzák, am ikor pedig indokolt len ­
ne. Dezső László dr. és Fodor M ik­
lós dr. leveleiből éppen úgy, m in t 
a hozzám e lju to tt számos re fle ­
xióból világosan kiderült: a m a ­
gyar orvostársadalom  érett a rra , 
hogy súlyos e tika i kérdéseket m eg­
értsen, azokban határozottan á llás t 
foglaljon, anélkül, hogy indokolat­
lanul lelkesedne, vagy pánikba es­
nék. A hozzászólásokat nagyon kö­
szönöm, úgy érzem, hogy azok a 
cikkemben tú l röviden tá rg y a lt 
vagy éppen fel sem vetett kérdése­
ket az orvosi lelkiism eret igen m a ­
gas fokán v ilágíto tták  meg és ha 
tanulm ányom nak csak annyi hasz­
na lenne, hogy az orvosokat — 
vagy egyes orvosokat — ilyen gon­
dolatok m egfogalm azására készte­
tett, akkor sem  írtam  meg h iába. 
Engedjék meg, hogy néhány k é r­
dést még kiem eljek, akár v álasz­
ként, akár még inkább — ahogy 
Dezső dr. ír ja  — annak ürügyén.
Hirschler dr. levelében sta tisz tikai 
adatokat közöl, és ezek, ha nem  is 
megnyugtatóak, de nem szólnak 
elsődlegesen a tabletták ellen. 
Mindaz azonban, am it m ár s ta tisz ­
tikák révén tudunk, a m últat vagy 
legjobb esetben a jelent m u ta tja . 
Természetesen ebből bizonyos kö­
vetkeztetéseket levonhatunk a jö ­
vőre nézve is. Nem lehet azonban 
egy hatása iban  aku t vagy subakut 
beavatkozást — az abortust — ösz- 
szevetni egy m ellékhatásaiban  m ár 
eddig is nyilvánvalóan subaku t és 
krónikus kezeléssel, a tablettával. 
Azt hiszem, bizonyos szem léleti á t­
alakítást kellene végrehajtanunk  
ahhoz, hogy elfogadjuk: nem csak 
az a betegség vagy hátrányos á lla­
pot, ami egy beavatkozás, vagy a 
szervezetet é r t agresszió (pl. fertő ­
zés) után rögtön vagy rövid idő 
elteltével m egm utatkozik, hanem  
az is, sőt ta lán  veszélyesebben az, 
ami későn. A klasszikus orvostu­
domány diagnosztikai eszközei a 
mainál jóval kevésbé terem tettek  
lehetőséget k é t egym ástól távol álló 
jelenség összefüggéseinek k im uta­
tására. M a azonban m ár világosan 
bizonyítható egy em brionális kor­
ban történő beavatkozás, és ennek 
újszülöttkorban nem, csak felnőtt 
korban tüne teke t létrehozó követ­
kezményei közötti kapcsolat. Ezért 
egyre világosabbá válik, hogy a 
csak későn m anifesztálódó kórkép 
lényegesen súlyosabb is lehet, m int 
az azonnal feltűnő. G ondoljunk 
csak egy m indenki á ltal diagnoszti­
zálható m icrognath iára és egy ké­
sőn fellépő xeroderm a pigm ento- 
sum ra vagy diabetesre, ille tve ezek 
közötti súlyosságbeli különbségek­
re. Azonban az „azonnali” és „ké­
sői” hely telen  rangsorolása egyéb 
következm ényekhez is vezet.
A m űszaki és orvostudom ányok 
fejlődése egyarán t m agával hozza, 
hogy akaratlagosan  vagy mellék- 
term ékként fellépő beavatkozások 
a szabályozási rendszerekben vé­
geznek m élyreható  változásokat és 
ezek csak hosszú idő u tán  m uta t­
koznak meg. Nem véletlenül he­
lyeztem cikkem ben a kipufogó gá­
zok és a dohányzás okozta á r ta l­
mak m ellé a D ES-katasztrófát, ha­
nem szándékosan. Ezek m ind későn 
m egm utatkozó hatásukkal tűntek 
ki, és éppen ezért egyéni és tá rsa ­
dalmi veszélyességük fokozott. Ha 
valakinek m á r az első c igaretták  el­
szívása u tán  erős fá jda lm ai lenné­
nek, nem  ju tn a  el a százezredik 
által k iv á lto tt tüdőrákhoz, és ha a 
kipufogó gázok rögtön lázat okoz­
nának, akkor krónikus belégzésük 
nem vezetne leukaem iához, m ert 
ham ar k ivonnák  a benzinnel m ű­
ködő au tókat a forgalom ból. Mivel 
azonban ha tásu k ra  a súlyos állapo­
tok 20—30 év m úlva következnek 
be, a prevenciót csak társadalm i 
szinten valósíthatjuk  — valósíthat­
nánk — meg. Ami igaz a műszaki 
fejlődés következm ényeire, az foko­
zottan igaz az orvosi beavatkozá­
sokra, ahol az óvatosság — a nil 
nocere — az orvos h ivatásából ki­
folyólag m egkövetelhető, és ahol a 
döntés az orvos és a beteg — m int 
egyed — kezében van. A terhesség 
alatti indokolatlan m értékű  és szá-
Ugye óvatosabb lenne, ha ön is 
teherbe eshetne?
mú horm onkezelés veszélyességére 
éppen ezért nem lehet eléggé nyo­
m atékosan felhívni a figyelmet.
Fodor Miklós dr. — nagyon he­
lyesen — a vénnyel és bélyegzővel 
rendelkező orvos személyes felelős­
ségét veti fel. Én ezt kiegészíteném  
az egész társadalom , és ezen belül 
az orvostársadalom  felelősségével. 
T ársadalm i szinten m indent m eg­
teszünk azért, hogy a jó levegőt 
m egmentsük. Harcolunk egyetlen 
fa  kivágása ellen is, a gyáraik ké­
m ényeire szűrőberendezést szerel­
tetünk, bün te tjük  a gépkocsiveze­
tőt, h a  kocsija a szükségesnél erő­
sebben füstöl. Bár ennél sokkal ke­
vesebbet teszünk pl. a dohányzás e l­
len, m a m ár elju to ttunk  oda, hogy 
az újonnan forgalom ba kerülő ciga­
re tták  dobozára rá  van írva a fi­
gyelm eztetés : á r t az egészségnek! 
Ugyanakkor a fogamzásgátló tab ­
lettákról a laikusok túlnyom ó része 
azt hiszi, hogy árta lm atlanok , és 
ehhez az önm agában is tá jékozat­
lan orvostársadalom  is hozzásegít.
A dohányosnak pl. döntési joga 
van: annak  tudatában, hogy a do­
hányzás évtizedek m úlva hörgtágu- 
latot, emfizém át, rákot okozhat, vá­
laszthat a  dohányzás és nem  do­
hányzás között, és itt a hangsúly a 
helyes tájékoztatáson alapuló dön­
tésen van. Ugyanez vonatkozik az 
alkoholélvezőkre is. A fogamzás- 
gátló tab le tták  szedője azonban 
annak tudatában  teszi ki m agát az 
ism eretlen — de vészterhes — jö ­
vőnek, hogy a „pill” árta lm atlan . 
Döntésében tehát egyik oldalról a 
szexuális élet gondtalan élvezeté­
nek ténye, m ásik oldalról tá jéko­
zatlansága, sőt — nem ritk án  — 
félretájékoztatása befolyásolja, en­
nek következtében elhatározása az 
esetek többségében egyértelm ű. Az 
orvos m agáról a felelősséget akkor 
sem h áríth a tja  el, ha a kezelt sze­
mély akaratából történik  beavatko­
zása, a jelen esetben azonban a 
döntés teljes terhét viseli, és ké­





Az orvos felelőssége m ég na­
gyobb, ha figyelembe vesszük, hogy 
a fogamzásgátlásnak nem  egyetlen 
m ódja a tablettás megoldás, és a 
többiek esetében a távolhatások 
veszedelmét feltételezni nincs a la­
punk. Tanulm ányom m al egyidejű­
leg je len t meg S tern és m u n k a tá r­
sainak cikke a Science-ben (1977, 
196, 146.), am elyben norm ális, cer- 
vikális displasiás, carcinom a in si- 
tuval, illetve invaziv carcinom ával 
rendelkező, tab le ttá t szedő, illetve 
IUD-t alkalmazó nők ad a ta it dol­
gozták fel hétéves felm érés kap­
csán. M egállapították, hogy a  cer- 
vikális displasiás nők esetében 
(ilyen volt anyagukban a nőpopu­
láció 5%-a!) — ilyenkor az elvál­
tozás még egyaránt regred iá lhat 
vagy progrediálhat — a tab lettás 
kezelést alkalmazók között sokkal 
nagyobb számban lépett fel a 
progresszió — az invaziv carcino- 
m ába való átm enetei — m in t az 
IUD-seknél, és ez csak kétéves tab ­
lettaszedés után derült ki.
Az IUD-vel sem m erü lt ki azon­
ban a fogamzásgátlás fegyvertára. 
Számos olyan módszer ism eretes, 
am ely a  férfi és a nő együttes köz­
rem űködését igényli. K érdésesnek 
tűnik, hogy az olyan fogam zásgátló 
módszerek alkalm azása, am elyek 
teljes egészében a nőre h á rítják  a 
felelősséget és a kockázatot, m eny­
nyire hatnak ki a férfi és a nő 
kapcsolatára. Ügy érzem , hogy a 
tablettás fogamzásgátlás előtérbe 
kerülése mintegy leszoktato tt m in­
ket a szexuális felvilágosítás és ez­
zel a szexuális ku ltú ra terjesztésé­
ről, ami számos helyen visszaüthet, 
gondolok itt arra, am it Fodor Mik­
lós dr. levelében k ifejtett.
Szeretném válaszom at — a H eti­
lapban szokatlan m ódon — egy 
fénykép közzétételével befejezni. A 
„terhesapa” képe a WHO Chro- 
nicle-ben jelent meg, és tu la jd o n ­
képpen azt a szituációt jellemzi, 
am it az előző bekezdésben p róbál­
tam  felvázolni. A férfiak  viselik  a 
felelősséget azért, hogy a nők sze­
dik a  fogamzásgátló tab le ttáka t, 
akkor is, ha a döntés — látszó­
lag — a nőké. Kérdés, hogy milyen 
lenne a férfiak hozzáállása ehhez a 
kérdéshez, ha férfiterhesség is lé­
teznék? Persze lehet tré fásan  és 
komolyan is fogalmazni. N yilván­
való, hogy a nő egészségének kí­
mélete, am ennyire tu d ju k  rizikó- 
m entessé tétele, egyidejűleg az 
utódnemzedék egészségének lehet­
séges biztosítását is jelenti. A nők 
azon terhek viselése m ellett, m e­
lyeket korábban is hordaniok kel­
lett, számos terhet á tve ttek  a fér­
fiaktól is. Ha nem vigyázunk a nő­
re, m in t a biológiai jövő elsőrendű 
hordozójára, akkor az u tódgenerá­
ció — férfi és nőnem űek egy­
arán t — fog károsodni, és ez a je ­
len élő nők és férfiak, orvosok és 
laikusok felelősségét e lő térbe hoz- 
ra. Az orvosokét azonban m inden­
nél jobban, m ert a dolgok tudóinak 
felelőssége a legnagyobb.
Csaba G yörgy dr.
A szerkesztőség válasza:
Dezső László dr. megjegyzéseit, 
Csaba professzornak az Orvosi He­
tilapban  (1977, 118, 1947.) m egjelent 
tanulm ányához ír t hozzászólásában 
valójában a szerkesztőségi kom ­
m entárhoz fűzi. Levele nem hagy 
kétséget afelől, hogy a dietilstilb- 
ösztrolnak (DES), m int antikonci- 
piensnek alkalm azását kifogásolja 
anélkül, hogy ezt kellően indokol­
ni tudná. Ezzel a statisztikai szem ­
lélet e lm araszta lása nem  állítható  
szembe. A statisztika a korszerű or­
vostudom ány és a m odern tá rsad a­
lom döntéseinek nélkülözhetetlen 
módszere. Mi ugyanis nem  azt ne­
vezzük statisztikának, ahogyan De­
zső dr. — vélem ényünk szerin t — 
valódi szándékával ellentétben, úgy 
teszi fel a  szónoki kérdést „nem 
je len t-e  minőségileg többet az 1 
m illió asszony, m int 1 milliószor 
egy asszony”. Holott akkor m aradt 
volna következetes önmagához a 
statisztikai módszer fele tt mondott 
ítéletében, ha példájában az 1 m il­
liószor egy asszonyt helyezi előny­
be, az egy millióval, m int tömeggel 
ellentétben. Szerintünk az a helyes 
biom etriai szemlélet, ha m illiónyi 
egyed érdekét előnybe helyezve 
m ondunk le — más a lternatíva h í­
ján  és vérző szívvel — az egyetlen 
egyed életéről. Ez nem jelenti az 
egyedi élet értékének tagadását, 
legfeljebb a szem lélet irányát fo r­
d ítja  m eg és az élet értékét a kö­
zösség felől közelíti meg. Helyesen 
tehát a statisztika m ögött is az 
egyed értendő, még akkor is, ha az 
egyedek tömegéről van szó. Dezső 
dr.-nak  az a m egállapítása pedig 
egyenesen követhetetlen szám unk­
ra, hogy egy jó szándékkal, széles 
körben alkalm azott, kedvező h a tá ­
sában az egyed és a  társadalom  
igényeivel egyaránt találkozó m eg­
oldást az E ichm ann-per tárgyával 
vagy a vietnam i háború következ­
ményeivel párhuzam ba állítva az 
olvasót m egengedhetetlen képzet- 
tá rs ításra  csábítsa.
Az olvasónak szilárd etikai elv­
hűsége m ellett tudn ia  kell ugyanis 
felm érnie egy m ódszer ráfordítás/ 
várható  siker összefüggéseit. E l­
kerü lte  volna Dezső dr. figyelmét, 
hogy érvelését ugyanazon sta tisz ti­
kai ada tokra  építette, am elyekből 
Csaba professzor következtetéseit 
vonta le? M ár ezért sem indokolt 
tehát, hogy a sta tisz tikát olyan 
hévvel íté lje  el. Azt sem helyesel­
jük, hogy egyenlőségi je let tesz az 
antikoncipiensként szedett DES fel­
tételezett következm ényei és a gra- 
viditás folyam án therapiás szán­
dékkal adott DES hatásai között, 
m ert a kettő  feltétlenül különvá­
lasztandó és az orvos nem nélkü­
lözheti e kérdésben a helyes tá jé ­
koztatást. Többek között ezt a célt 
szolgálják az Orv. Hetil. 1978, 119, 
787—788. oldalain közzétett re ferá­
tumok.
Dezső dr. terjedelm es, egyértel­
mű levelének végén várható  lett 
volna, hogy állást foglal a  fogam ­
zásgátló tab letták  alkalm azása e l­
len. Ez elől azonban m aga is visz- 
szariad, am ikor m ondanivalója ál­
talánosságokba torkollik.
Fodor József dr. hozzászólása 
a rra  ind ít bennünket, hogy m egje­
gyezzük: az orvos etikai érettsége 
éppen abban  nyilvánul meg, hogy 
szem léletét össze tud ja egyeztetni a 
hum ánum m al, a tanácsért és segít­
ségért hozzá fordulók érdekeit a 
társadalm i érdekekkel. Az anticon- 
cipiens szerek rendelése orvosi fel­
adat lévén, az orvosnak joga, sőt 
kötelessége, hogy ism eretei, tapasz­
talatai b irtokában  és belá tása  sze­
rin t egyedileg világosítsa fel a 
hozzá fordulókat a gyógyszerek — 
jelen esetben a fogam zásgátló tab ­
letta — lehetséges kockázatáról, in­
dokolt esetben pedig, h a  ennek 
szükségét lá tja  — más gyógysze­
rekhez hasonlóan — le is beszélje 
a szer szedéséről. Kellő felvilágosí­
tás u tán  azonban úgy bízza a nőre 
a döntést, hogy a tanácsadó szere­
pének felelősségét sem h á r ít ja  el 
m agátó l!
Fodor dr. levelével kapcsolatban 
em lítjük meg, hogy a sexual-m ora- 
lis kérdések m egvitatása m egha­
ladná e szerkesztőségi válasz kere­
teit.
Csaba professzor válaszával kap­
csolatban m egértjük , hogy a késői 
nem zedékekért aggódó tudós lelkiis­
m erete nyilvánul meg ebben  a vá­
laszban. Mégis meggyőződésünk, 
hogy a v ita  hevében becsüli tú l a 
kockázatot, am ikor „vészterhes jö­
vő” árnyát idézi és m egism étli a 
DES katasz tró fa baljós próféciáját. 
Ezt m ár azért sem hagyhatjuk  
megjegyzés nélkül, m ert az önmaga 
által idézett tények és a szakiroda- 
lomban em líte tt m egfigyelések rea­
litásán túllépnek. Az orvosokat 
tárgyilagosan kell tá jékozta tnunk  
és sem „vészterhes jövő”-ről, sem 
„k a ta sz tró fád ró l nem  beszélhetünk, 
m ert e rre  a meglevő ism ereteink 
nem jogosítanak fel.
Ügy gondoljuk, hogy ez idő sze­
r in t az antikoncipiens szerek ren ­
delésének kockázata á lta lában  be­
lül van a  vállalható  határokon. 
Meggyőződésünk, hogy az em anci­
pált nőnek joga van az antikoncep- 
cióhoz, sőt az lenne a k ívánatos — 
és ebben csatlakozunk C saba pro­
fesszor vélem ényéhez — h a  a nemi 
élet öröm ének zavarta lanságáért 
hozott á ldozatban a férfi a nővel 
arányos részt vállalna. És nem  fe­
ledkezhetünk meg arról sem, hogy 
a jövőkutatók szám ításai szerin t a 
küszöbön álló túlnépesedés k ilá tá ­
sai sem kevéssé nyugtalanítóak. Mi 
is érettnek ta r t ju k  a m agyar orvo­
sokat a szóban forgó kérdések he­
lyes m egítélésére, félreérthető  tá jé ­
koztatásuk, a tények túlbecsülése, 
balsejtelm ek felvetése azonban 
csak a rra  alkalm as, hogy bizonyta­
lanságot és b izalm atlanságot kelt­
sen és rossz társadalm i közérzet 
melegágya legyen. — A szerkesztő­
ségi kom m entár célkitűzése az volt, 
hogy gondolkodásra késztessen a 
„vész terhesének  jövendölt k ilá tá ­
sok felett. M egértettük  és m éltá­
nyoltuk, hogy Csaba professzor fel­
hívta a figyelm et ezeknek a távoli 
következm ényeknek a lehetőségére 
és m editált azok felett. T anulm á­
nyának erkölcsi alap já t nem  von­
juk kétségbe, azért is te ttük  közzé, 
hogy jobb módszerek ku ta tására ser­
kentsünk. Hogy azonban a reális 
veszéllyel m aga Csaba professzor 
sem számol, a rra  az m utat, hogy ö 
sem javasolja a fogamzásgátló tab ­
letta alkalm azásának teljes m ellő­
zését. Meg vagyunk győződve arról, 
hogy a „vészterhes jövő” predik- 
ciójáig a v ita  hevében ju to tt el. Ha 
azonban ismét, társadalm i je len tő ­
ségében is m érlegelné az antikon- 
cipiensek szerepét, akkor m editál 
afelett az álláspont felett is, am e­
lyet a szerkesztőség képvisel. Ez 
annál is inkább indokolt, m ert ép ­
pen tanulm ányának  közlése bizo­
nyítja, hogy nem zárkóztunk el 
aggodalm ainak m eghallgatásától és 
közzétételétől sem, ha azt nem  is 
hagytuk megjegyzés nélkül.
Talán abban  nem kételkedik 
Csaba professzor sem, hogy az O r­
vosi H etilap is osztozik a jövő ge­
nerációkért aggódók gondjaiban. 
Ism ételjük, feladatunknak érez­
zük, hogy új, hatásos antikonci- 
piens módszer ku ta tására se rken t­
sünk. Tájékozódtunk, tudjuk, hogy 
a fogam zásgátló tab lettáka t szedők 
10—15°/()-ának vannak panaszaik. 
Ha tehát ez esetenként előfordul, az 
orvos ne habozzon más módszert 
ajánlani. Bízunk a tudom ányban, 
am ely bizonyára mielőbb hozzáse­
gít az optim ális családtervezés 
eszközéhez.
Végezetül meg kívánjuk jegyezni, 
hogy Csaba professzor m ár évekkel 
előbb levélben fordult az Orvosi 
H etilap szerkesztőségéhez, am ely­
ben az antikoncipiens szerek lehet­
séges veszélyeivel foglalkozott 
Akkor — a fogamzásgátlók m a­
gyarországi bevezetésének kezde­
tén — a levél publikálása nem volt 
időszerű. Most azonban a ta n u l­
mány a szerkesztőség kezdem énye­
zésével, ill. egyetértésével íródott.
W. R. és T. T.
A Gestanon és Túrinál iatroge- 
niájáról.
T. Szerkesztőség! Az O. H. 1977. 
évi 34. szám ában Hirschler Im re  
dr. to llából „A sexuálsteroidok iatro- 
gén iájáró l” címmel Csaba profesz- 
szor az O. H. előző szám ában m eg­
jelent cikkéhez hozzászólás je len t 
meg. A 2062. oldal első hasábja vé­
gén a következő olvasható a G esta- 
nonra és T urinálra  vonatkozólag: 
„Az elm últ évek során hazánkban 
nagyon sokan részesültek e kezelés­
ben. N em  tudok arról, hogy a te r­
heseken vagy az újszülötteken k á­
ros h a tás t észleltek volna . . . ”
1976. dec. 10-én ism ertette a M a­
gyar Szem orvostársaság ülésén a 
k lin ikánkon észlelt első három  
olyan csecsemő fejlődési rendelle­
nességét (m ikrophthalm us, buph- 
thalm us, aniridia, cataracta) Bölcs 
Sándor, am elyek olyan terhesség­
ből szü lettek , am ikor az anya Ges- 
tanont, illetőleg T urinált szedett. 
Azóta összesen 18 esetet észleltünk.
Az első kilenc esetről a közlemény 
megjelenés a la tt áll.
A 18. csecsemő jelenleg is k lin i­
kánkon fekszik. Az anya első te r­
hessége spontán  vetéléssel végző­
dött. A m ásodik terhesség a la tt 
G estanont kapott. A csecsemő k é t­
oldali buphthalm ussal született, a 
cornea m indkét oldalon perforált 
és m űtét ellenére a szemgolyók 
m ár atrophiásak.
Radnót Magda dr.
T. Szerkesztőség! Rendkívüli é r­
deklődéssel várom  a megjelenés 
a la tt álló közleményt, am ely ny il­
ván kellő adatokat szolgáltat arról, 
hogy a felsorolt, örökletes jellegű 
szemfejlődési zavarok keletkezésé­
ben a gestagéneknek kóroki je len ­
tőséget kell tu la jdon ítan i és nem ­
csak véletlen egyebesésről van szó. 
Post hoc, nem m indig propter hoc. 
Az em lített 18. esetben, ta lán  a 
második terhesség is elvetélődött 
volna a gesztagének védőhatása nél­
kül. Sajnos az örökletes á rta lm akat 
e szerek nem hatástalan ítják . Idő­
közben módom volt Bölcs Sándor 
dr. cikkét elolvasnom  (Szemészet, 
1977, 114, 216.). „Fennáll annak le­
hetősége, hogy sexuál szteroid ke­
zelés nélkül ezek az utódok geneti­
kai szelekciónak estek volna áldo­
zatul, vagy legalábbis hasonló fe j­
lődési rendellenességgel jöttek vol­
na a v ilágra” ír ja  a szerző, akivel 
nagyon egyet kell érteni abban is, 
hogy „további prospektiv  vizsgála­
tokra van szükség”.
Hirschler Im re dr.
Jtthrofíuoü,








1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.
Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - , valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.
Naponta egy vagy több (2—3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.
Kenócsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!
ii<4< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
25 gr 2 ,- Ft 
50 gr 3 ,- Ft B io g a l %1261
A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Endokrinológiai M unka- 
csoportja 1978. május 26-án, pén­
teken 15 órakor, az I. Belklinika 
tantermében — prof. Á rva y  Sán­
dor dr. 75. születésnapja alkalmá­
ból — jubileum i tudom ányos ülést 
rendez.
1. Köszöntők.
2. Erdei 1., Sándor P., Kálmán
K. , Leövey A.: Az endokrin 
exophthalmus modern diagnoszti­
kája.
3. Balázs Cs., Szerze P., Bordán
L. , Leövey A.: A  diffúz toxikus 
golyva lithium therapiája.
4. Szto jka  I., Balázs Cs., Leövey 
A.: A vékony tűbiopsia jelentősé­
ge a pajzsmirigy betegsége kóris- 
mézésében.
5. Udvardy M., G yőrffy  A ., Neu- 
w irth  Gy.: Valódi szénhidrát 
anyagcsere-zavar operált gyomrú 
betegekben.
6. N euw irth  Gy., Karsai T., Ud­
vardy M.: Triptofán-terheléses 
vizsgálatok elhízott személyeken.
7. Kulcsár A., G ergely J., Gom­
ba Sz.: Thyroxin kezelés hatása 
egészséges és károsított májra, pat­
kányban.
8. Gergely J., Kulcsár A., Gomba 
Sz.: Anticoncipiensek májra gya­
korolt hatásának experimentális 
vizsgálata.
9. Szokol M., Thom ázy V., Ko­
vács Zs., Sebőmig A. (Heidelberg): 
A medularis interstitialis sejtek li- 
pidszemcsézettségének alakulása 
patkányvesékben, a Goldblatt hy­
pertonia különböző fázisaiban.
10. L usty ik  Gy., Szabó D., Szabó 
J., Gláz E. (Bpest.): Fokozott és 
gátolt aldosteron szintézist kísérő 
morphologiai változások patkány 
mellékvese zóna glomerulosában — 
különös tekintettel a mitochond- 
riumok és a lipidtartalom ultra­
struktúrájára.
11. Csáki G., Erdei I., Balázs 
Gy.: Pajzsmirigy-betegségek ritka 
társulása.
12. Takács L, Bazsáné Kassai Zs., 
Csongor J.: Postmenopausalis oest­
rogen képzés.
13. Borsos A., Takács I., Bazsá­
né Kassai Zs., Csongor J.: Serum- 
testosteron értékek alakulása met­
ropathia juvenilisben.
14. Sm id I., Takács I., Bazsáné 
Kassai Zs., Borsos A., M akai F.: 
A z  ovarium hypoplasiák klinikai 
jelentősége.
A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 19-én du. 2 
órára tűzte ki Fehér Im re dr.: 
„Csontvelői és vér őssejtek tu ­
lajdonságainak összehasonlítása 
transzplantációs felhasználhatósá­
guk szem pontjából’’ c. doktori ér­
tekezésének nyilvános v itá já t az 
1 2 6 2  MTA nagytermében.
Az értekezés opponensei: Balázs 
A ndrás dr., a  biológiai tudom á­
nyok doktora, K elem en Endre dr., 
az orvostudom ányok doktora, Tö­
rök István  dr., az orvostudom á­
nyok kandidátusa.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 22-én du. 2 
ó rára  tűzte ki Fraknói Péter dr.: 
„K iterjedt roncsolással járó vég­
tagsérülések korszerű sebészi ellá­
tása” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA k ister­
mében.
Az értekezés opponensei: Man- 
ninger Jenő dr., az orvostudom á­
nyok kandidátusa, K alabay László 
dr., az orvostudom ányok kandi­
dátusa. _____
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 23-án du. 2 
ó rára  tűzte ki Húsz Sándor dr.: „A 
szérum fehérje-e ltérések és a B -sejt 
szubpopulációk megoszlásának je ­
lentősége a bőrgyógyászati kóris- 
m ézésében” c. kandidátusi érteke­
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Fehér 
János dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Korossy Sándor dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.
A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. m ájus 26-án du. 2 
ó rára  tűzte ki K ubászova Tamara 
dr.: „Ionizáló sugárzás hatása a 
G olgi-kom plex funkció jára” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá­
nos v itá já t az MTA kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Somo­
gyi János dr., az orvostudom ányok 
doktora, Szabó Dezső dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.
A M agyar O rvostudom ányi T ár­
saságok és Egyesületek Szövetsége
1978. m árcius 18-án rendezte évi 
beszámoló küldöttközgyűlését.
A m egnyitó u tán  prof. Zoltán  
Im re, a  MOTESZ elnöke nyújto tta 
á t az 1977. évi MOTESZ pályáza­
tok nyerteseinek a díjakat.
I. d íj:
Hársing László dr.: „Az in tra ­
renalis keringés funkcionális or­
ganizációja”.
II. d íj:
Asztalos M iklós dr.: „M anifeszt 
diabetes és terhesség korszerű k e ­
zelése, anyai és m agzati szövődmé­
nyek megelőzése”.
II. d ij:
K upcsulik  Péter dr., Kokas Pé­
ter dr.: „Ischémia h atása  az in  v it­
ro perfundált m áj m űködésére”.
III. d íj:
Harm as Csaba dr.: „Az isché- 
m iás szívbetegség megelőzést cél­
zó gondozás üzemi hyperlipidaem ia 
szűrővizsgálat a lap ján ”.
III. d íj:
Jó já rt György dr.: „A re jte tt 
húgyúti fertőzések epidem iológiá­
ja  iskoláskorban.
III. d íj:
Farkas András dr.: „A m áj
gyulladásos és daganatos betegsé­
geinek újabb diagnosztikus és the- 
ráp iás lehetőségei.
III. d íj:
Stuber A drienne dr., Mészáros 
Klára dr.: „A köldökvér egyes 
klinikai kém iai param étereinek  
populációs vizsgálata”.
A M agyar Gyerm ekorvosok T á r­
sasága 1978. m ájus 18-án, csütörtö­
kön délu tán  14 órakor B udapesten, 
a Sem m elw eis-terem ben (V ili., 
Szentkirályi u. 21.) tudom ányos  
ülést tart.
C. M ietens (NSZK): E xan them ák  
aetiológiája és differenciáldiagnó­
zisa (30 perc).
Dénes János: A  gyerm eksebészet 
haladása (30 perc).
Lukács V. Ferenc, Bognár M ár­
ta, Kovács Edit, M orvay M argit: 
Tobram ycin therap ia (30 perc).
Cserháti Endre, K örner A nna: 
H yperaldosteronism us (bem utatás, 
8 perc).
A ltor jay István  (Szeged): Me- 
netrier-syndrom a m ia tt gastrecto- 
m izált csecsemő (bem utatás, 5 
perc).
Verebély Tibor, Kontor E lemér: 
Pylorus a tresiá t utánzó gyom or- 
haem angiom a (bemutatás, 5 perc).
Schafer József (Pécs): R itka hasi 
tum or 2 éves gyerm ekben (bem u­
tatás, 5 perc).
Felházi Lajos, Lukásczik B erta ­
lan (M iskolc): Vékonybél perfo ra- 
tioval szövődött ru p tu rá lt om pha­
locele gyógyult esete (bem utatás, 5 
perc).
Rácz Dániel, Madarász Gizella, 
U ngm ajer József: M ediastinalis 
kórképek (bemutatás, 8 perc).
Miskolc Vasgyári Kórház Szülé­
szet-Nőgyógyászati O sztály 1978 
m ájus 19-én (péntek) délelőtt 9.30 
órakor, a Kórház ku ltú rte rm ében  
(III., K órház u. 1.) tudom ányos  
ülést rendez.
Tárgy: Meddőség és kezelése.
1. Losonczi I. dr. (M iskolc): 
Sperm a-vizsgálatok tapasztalatai.
2. Szepesi L. dr., Csorna B. dr., 
Zelena J. dr., Hollósy J. dr. (Mis­
kolc) : Meddő házasságok te rü le ti 
gondozásának nehézségei.
3. Asztalos M. dr. (D ebrecen): 
D iabetes és fertilitás.
4. Vachter J. dr. (D ebrecen): 
Hysterosalpingographia.
5. Csorna B. dr., Heiner В. dr., 
Ditrói S. dr., Szepesi L. dr., 
Konczvald B. dr. (M iskolc): S te- 
reo-technikával végzett hysterosal- 
pingographiák értékelése.
6. Kiss L. dr., Sándor Cs. dr., 
Hardonyi A. dr., Truppolai T. dr. 
(M iskolc): Funkcionális m eddőség 
vizsgálatának lehetőségei osztá­
lyunkon.
7. Tóth I. dr., Nagy D. dr., Barna  
P. dr., Peleskei L. dr., H orváth Zs.
dr. (M iskolc): Laparoskopia és s te ­
rilitás.
8. Sm id I. dr. (Debrecen): Ovu- 
latio inductio.
9. Bárkái L. dr., Hardonyi A. 
dr., Pógyor M. dr. (Miskolc): Tu- 
ba-occlusiónál végzett reconstruc- 
tiós m űtéteink.
10. Prof. Lam pé L. (D ebrecen): 
Refertilisatiós műtétek.
A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Szakcso­
portja 1978. m ájus 23-án 16 órakor, 
az A kadém iai Bizottság Székháza 
ülésterm ében (Somogyi Béla u. 7.) 
tudom ányos ü lést tart.
Üléselnök: prof. Boda Domokos.
A  Kórbonctani és Kórszövettani 
In téze t előadásai
1. Szalay Júlia, Bara Dénes: U lt­
rastruk tu rális  és enzim hisztoké­
miai vizsgálatok 3-acetyl pyrid in- 
nel kezelt patkányok középagyá­
ban (10 perc).
2. W inkler János, Szabó Éva, 
Bara Dénes: Luteinizáló horm on- 
releasing horm ont képző idegsejtek 
k im utatása patkány  hypothalam u- 
sában ind irek t imm unfluoreszcens 
módszerrel (15 perc).
3. Járm ay Katalin, K uthy Enikő: 
A herecsatornák emberi és k ísé r­
letes m alakoplakiában (10 perc).
4. Mágori Anikó, Sonkodi Sán ­
dor, Ormos Jenő: A  basalis 
m em brán elektrondenz áta laku lá­
sa m em branoproliferativ  glom eru- 
lonephritisben (10 perc).
5. Tószegi Anna, Boti Zsuzsan­
na, K örtvélyessy Zsuzsanna: C ar­
dialis haem olysis (15 perc).
6. Ormos Jenő: A vesecsatorná- 
hám  phagocyta tevékenysége (15 
perc).
A Magyar Rehabilitációs Társa­
ság Pszichiátriái Szekciója, a Pécsi 
O rvostudom ányi Egyetem, a Pécsi 
Akadémiai Bizottság, a M agyar 
O rvostörténeti Társaság, a M agyar 
Pszichológiai Társaság tám ogatá­
sával 1978. augusztus 21—22— 
23-án Pécsett rendezi a III. tudo­
mányos ankétot.
Főtém a: A  pszichiátriai rehabili­
táció társadalom-orvostani és ha­
tárterületi kérdései.
A  tudom ányos program  az a láb ­
bi szekciókban kerül lebonyolí­
tásra:
„A” — A szociál-pszchiatria,
m int az orvostudom ány integráns 
része. M ódszertani alapelvek.
„B” — Biológiai pathogen té ­
nyezők társadalom -orvostani é r ­
telmezése.
„C” — A pszichiátriái beteg csa­
ládja.
„D” — Esettanulm ányok a re- 
szocializáció folyam atáról.
„E” — Deviáns m agatartásm ódok 
(alkoholizmus, öngyilkosság, stb.) 
m ultidiszciplináris megközelítése.
„F” — Egészségügyi intézm é­
nyekben végzett szociológiai és 
szociálpszichiátriai vizsgálatok.
„G” — A m entalhygieniai in téz­
m ények társadalm i kapcsolatai.
„H” — Az egészségnevelés he­
lye a pszichiátriái m egelőzésben és 
rehabilitációban.
„ J” — Sajátos társadalm i hely­
zetű csoportok m entalhygienes 
problém ái.
„K” — A rehabilitációs szem lélet 
érvény re  ju tta tá sa  az ok tatásban és 
a továbbképzésben.
Program tervezet
1978. aug. 20. (vasárnap) 20.00 óra
Ünnepélyes megnyitó és fogadás.
1978. aug. 21. (hétfő) 9.00 óra
P lenáris ülés.
Juhász Pál dr., Tényi Jenő dr., 
V. Kabanov dr., E. Lange dr. refe­
rátum ai.
„A”, „E”, ,,F”, „ J” szekciók elő­
adásai „D” zártkörű  vitacso­
port..
14.30 óra
„A”, „E”, „F”, „ J” szekciók elő­
adásai „B ” szekció, kerekasztal- 
konferencia.
1978. aug. 22. (kedd) 9.00 óra
P lenáris  ülés.
J. W ing, K rispin Exner, Hoppál 
Mihály, Halász Tibor, Popper Pé­
ter referátum ai.
„A”, „C”, „E”, „H” szekciók elő­
adásai „D” zártkörű  vitacsoport.
1978. aug. 23. (szerda) 9.00 óra




„D” szekció zártkörű  vitacsoport.




A résztvevők szállodákban, fizető 
vendéglátó szobákan vagy d iák­
otthonokban nyernek elhelyezést.
Étkezési lehetőséget a d iáko tt­
honokban biztosítunk.
Részvételi d íj: a Rehabilitációs 
Társaság tag jainak  300 Ft, pártoló 
tagoknak 100 Ft, egyéb résztvevők­
nek 400 Ft.
Az an k é tra  korlátozott számú 
jelentkezőt fogad még a szervező
bizottság. Ezért kérünk m inden é r­
deklődőt, hogy levélben mielőbb 
keresse meg a szervező bizottság 
titkárát, Stark András dr.-t (7601 
Pécs, Pf. 172.).
Az Idegrendszeri Tudományok 
Duna-Szimpozionainak Kuratóriu­
ma 1978. novem ber 24—26-án 
(péntek, szombat, vasárnap) B uda­
pesten, a Semmelweis Orvostudo­
mányi Egyetem Elméleti Tömb. 
díszterm ében (VIII., N agyvárad tér
4.) rendezi meg a 11. Neurológiai 
D una-Szimpoziont.
Tém ák:
1. A z intrakraniális nyom ásfoko­
zódás pathomechanizmusa, patho- 
logiája, tünettana és therápiája  
(kivéve az agy daganatokat).
2. A liquor-pathologia problém ái.
Hivatalos nyelvek: m agyar, a n ­
gol, német, orosz. Részvételi díj 
600,— Ft.
A tém ákhoz csatlakozó, valam in t 
korlátozottt szám ban szabadon vá­
lasztott tárgyú előadások 1978. 
június 30-ig jelenthetők be az a láb ­
bi cím ekre:
11. Neurológiai Duna-Szim po- 
zion rendező bizottsága, prof. Csan- 
da Endre, 1083 Budapest, Balassa 
u. 6., Neurológiai K linika.
M agyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága, Titkárság, 1281 B uda­
pest 27., Pf. 1.
A bejelen te tt előadásokról ösz- 
szefoglalás küldendő 1978. augusz­
tus 15-ig.
Elfogadásukról a K uratórium , ill. 
a  rendező bizottság dönt.
További felvilágosítások a fenti 
címekről kérhetők.
A Magyar Experantó Szövetség 
Egészségügyi Szakbizottsága 1978. 
július 15-én du. 3 órakor B udapes­
ten, a Láng Művelődési H ázban 
(XIII., Rozsnyai u. 3.) szekcióülést 
ta rt a 27. országos eszperantó 
kongresszus keretében.
Bővebb felvilágosítást Ferenczy 
Im re dr., MÄV főorvos (9002 Győr. 
Pf.: 143) ad.
PÁLYÁZATI FELHÍVÁS
Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete és az Egészség- 
ügyi M inisztérium  Papolczy Ferenc dr. szemészfőorvos em lékére 
pályázatot hirdet.
Pályázni lehet m inden olyan szemészeti és szemészeti-onkológiai, 
valam in t onkológiai tárgyú  tém ával, am ely hazai vagy egyéb 
folyóiratokban még nem  je len t meg. A pályázat jeligés. Dolgoza­
tot kü ldhet be m inden 45 év alatti m agyar állam polgár, gyógyító 
vagy tudom ányos m unkát végző szemész vagy onkológus szak­
orvos vagy orvosi m unkacsoport. A pályadíj 10 000,— Ft. Egyenlő 
érték ű  pályam ű esetében a díj a két legjobb között arányosan 
megosztható.
A pályam unkákat 1978. novem ber 1-ig kell az Orvos-Egészség­
ügyi Dolgozók Szakszervezete Elnökségének (1363 Bp., M ünnich 
F. u. 32.) beküldeni. A pályad íjat Papolczy Ferenc dr. születése 
évfordulóján, novem ber 19-én adják  át a bíráló bizottság által 
legjobbnak íté lt pályam unka szerzőjének. %
1263
E L O A D A S O K - U L E S E K

















V., Münnich F. u. 32.
este 
19 óra
Magyar A ng io /óg ia i 
Társaság
1. Mogán István, Sebestény Miklós, Acsódy György, Kónya László: A felső­
végtagok acut ischemiás állapotának kezelésében szerzett tapasztalataink 
(15 perc). 2. Mogán István, Szabó Imre, Frank József, Turbók Eszter: 
A  felsővégtagok chronikus ischemiás állapota miatt végzett reconstructiv 
műtéteink eredményei (15 perc). 3. Ko/onics István, Káli András, Farkas 
Péter, Urai László: Congenitalis subclavian steal syndroma (10 perc). 
4. Soltész Lajos: Beszámoló a Buenos Aires-ban tartott VI. Nemzetközi 











1. LengváriIstván: Perinatalisthyroxin és corticosteron kezelés hatása az 
endokrin funkciók fejlődésére (20 perc). 2. TigyiJózsef: Az ultrahang­
diagnosztika elméleti alapjai (15 perc). 3. Than Gábor: Ultrahang-diagnosz­
tika a szülészet-nőgyógyászatban (10 perc). 4. Csorba Lajos, Pécsi Lajos, 








Vili., Szigony u. 36.
délután 
15.30 óra
Magyar Fül- Orr-Gége- 
orvosok Egyesülete
1. Prof. Fischer György  (Újvidék): Olfaktrometria és klinikai jelentősége.
2. Prof. Surján László (Bpest): Beszámoló a II. Nemzetközi Gyermek Fül- 
Orr-Gégész sympoziumról. 3. Tomity Ilona, M artinovits János, Nagym ajtényi 










Veszprémi Akadém iai 
Bizottság és a 
Győr M egyei Kórház 
„Petz Aladár”
Orvosi Klubja
Téma: A fejlődési rendellenességek. 1. Szabó Zsolt (Győr): A fejlődési rend­
ellenességek jelentősége a halálozásban (20 perc). 2. Szabó László (Szom­
bathely): Többszörös fejlődési rendellenességek (20 perc). 3. Kosztolányi 
György  (Pécs): A fejlődési hibák és chromosoma aberrációk összefüggése 
(20 perc). 4. Méhes Károly  (Győr): A fejlődési rendellenességek okairól 
(15 perc)
Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy
HI RDE TÉ S F ELVEVŐ I RODÁNK
a BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT várja a nagyközönséget. Az 
iroda naponta 8 órától 16.30 óráig vesz fel hirdetéseket a NÉPSPORT c. napilapba 
és a hetenként megjelenő MAGYAR IFJÚSÁG c. lapba. Szombaton zárva. -  A vi­
déki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást és postai befizetési lapot.
IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVŐ IRODA
1085 BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7.
TELEFON: 337-517.
K iadja az I fjú s á g i L apkiadó V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án yb an  
A k ia d á sér t fe le l  Dr. P etru s G y ö rg y  igazgató  
T ele fo n : 116—660
M NB eg y sz á m la sz á m : 69.915.272—46 
T erjeszti a M agyar P o sta . E lő fiz e th e tő  b á rm ely  p ostah iva ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le téb en  és a P osta  K özp on ti H írlap Irodánál 
(B ud apest, V., J ó z s e f  n ád or  tér 1., P o sta c ím : 1900 B udap est)  
k özvetlen ü l v a g y  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá ssa l a PK H I M NB 215-96162 p én z fo rg a lm i je lzö szá m lá ra . 
S z e rk esz tő ség :  1363 B u d ap est, V ., M ü n n ich  F eren c  u. 32. I. T e le fo n : 325-109, ha n em  fe le l:  327-530 
E lő f iz e té s i díj eg y  év re  312,— Ft, n eg y ed év re  78,— Ft, e g y es  szám  ára 6,50 Ft
78.1185 A th en aeu m  N y o m d a , B u d ap est — Ív es  m a g a sn y o m á s  — F e le lő s  v eze tő : S op ron i B éla  v ezér igazgató
ISSN 0030—6002 INDEX: 25 674
ORVOSI
HETILAP
A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z O K  
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

















F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :
TRENCSÉNI TIBOR DR.
*













1978. M ÁJUS 21.
TARTALOMJEGYZÉK
K is s  S za b ó  A n ta l  dr.:
Ütkeresés kórházi szinten
az intenzív ú jszülöttellátásban ....................... 1207
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
J a n k ó  M ária  dr.,  C ze ize l  E n d re  dr.  
és V a jd a  R ó b e r t  dr.:
Prospectiv seroepidem iológiai vizsgálat 
a connatalis toxoplasmosis
hazai gyakoriságának m egállapítására ....... 1275
A SZERVEZÉS KÉRDÉSEI
S z i lá rd  János dr., V a rg h a  M ik ló s  dr. 
és F a rk a s in szk y  T e r é z  dr.:
A  gyermek ideg- és elmegyógyászat helye 
és feladatai ...........................................................  1281
KLINIKAI TANULMÁNYOK
K o ro s sy  S á n d o r  dr. , V in c ze  E rz sé b e t  dr. 
és N e b en fü h re r  L á sz ló  dr.:
Foglalkozási kontakt derm atitisek
előfordulása Budapesten ...................................  1289
S im o n y i  Is tv á n  dr.:
A  destructiós ileusról ...........................................  1293
ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
R u m i  G y ö r g y  dr. , So l t  I s t v á n  dr. 
és K a j tá r  P á l  dr::
Oesophago-gastro-bulboscopia
gyerm ekkorban .......................................................  1297
KAZUISZTIKA
D e ck e r  Iván  dr.:
Chilaiditi-syndrom a ...........................................  1299
B eszám olók ,  j e g y z ő k ö n y v e k  .......................................  1301
F o lyó ira tre fe rá tu m o k  ..................................................  1303
H írek  ..................................................................................  1321
Előadások, ülések ..................................................  1328
injekció, tablettaCAVINTO.N*
ÜSSZFTÉTEL
1 tab le tta  5 mg vinpocetinum ot,
1 am pulla (2 ml) 10 mg v inpocetinum ot tartalm az.
HATÄS
A Cavinton javítja az  agyi perfusiót é s  ezá lta l az a g y  o x ig én e llá tá sá t. 
Á llatk ísérletekben  javítja a k ísér letesen  létrehozott hypoxia utáni agyi regen eráció t. 
Direkt sz ív h a tá sa  nincs.
JAVALLATOK
Különböző ered etű  (p ostap op lex iás , posttraum ás vagy  sclerotikus), agyi k er in gésza ­
varok p sych és vag y  neurológiai tü n ete in ek : em lék ezészavarok , a p h a sia , apraxia , 
m ozgászavarok, sz éd ü lés, fejfá jás csök k en tésére . H ypertensiv en cep h a lo p a th ia , inter- 
m ittáló vascu lar is cerebralis in su fficien tia , a n g io sp a sticu s agyi kórképek, továb b á  
endarteriitis cerebri.
Ischaem iás agy i k árosodásokban, e lő reh a la d o tt  agyi arteriosc lerosisban  a kollaterá- 
lis keringés jav ítására . S zem észetb en  az  érhártya é s  ideghórtya vascularis, e lső so r ­
ban arteriosclerotikus, ill. a n g io sp a sm u s okozta m acu ladeg en era tió k , partia lis throm- 
bosisok, ére lzá r ó d á s következtében kialakuló, m á so d la g o s  zöldhályog.
F ülészetben  korral járó vascularis vag y  e g y e s  toxikus (gyógyszeres) h a llá scsö k k e n é­




Acut e se te k b e n  n ap on ta  ЗХ Ю  m g-ot le h e tő le g  csep p in fú ziób an  vagy iv. ötszörösére  
hígítva la ssan  a d a g o ln i, majd a k eze lé s  napi 3 X 1 —2 tab le ttáva l fo lytatható . Kró­
nikus e se te k b e n  a  javaso lt k ezelés n ap o n ta  3 X 1 - 2  tab le tta . A fenntartó  a d a g  napi 
3 X  1 ta b le tta  h o ssza b b  időn keresztül.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Az ed d ig i ta p a sz ta la to k  szerint a ta b le tta  interakciót nem  okoz, ezért kom binációs  
k ezelésre is a lk a lm as.
Az injekció h ep arin n al incom patib ilis, ezért hep arin os fecsk en d ővel nem  a d h a tó  és  
nem  kaphatja o lyan  b eteg , aki heparin  k eze lésb en  részesül.
MELLÉKHATÁSOK
Kismértékű vérnyom áscsökkenés, ritkán tach ycard ia  fordulhat elő.
Tartós k eze lés  e s e té n  a  vérképet időnként ellenőrizn i kell.
MEGJEGYZÉS *
Csak vényre a d h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  szerint (leg fe ljeb b  három alkalom m al)  
ism ételhető .
CSOMAGOLÁS
50 tab le tta  térítési díj: 2 3 ,-  Ft 






(főorvos: Kiss Szabó Antal dr.)
Ú tk e r e s é s  k ó rh á z i s z in te n  
a z  in te n z ív  
ú j s z ü lö t te l lá tá s b a n
Kiss Szabó Antal dr.
A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány
Amikor köznapi életünkben valami nagyon jelen­
tősen megváltozik rövid időn belül, a szólás-mon­
dás kedvelők a régieket, a körünkből már eltávo­
zottakat szokták idézni, akik ha felébrednének és 
visszatérnének, nem ismernének rá átalakult kör­
nyezetükre. Nagyarányú mai fejlődésünk számos 
ágára el lehet ezt mondani, de bizonnyal oda illik 
szűkebb szakmánkra is akkor, amikor alig több 
mint évtizede — dinamikus fejlődésével — helyet 
kért a nap alatt egy csaknem egészében új ágazat, 
amelyet ma széltében-hosszában neonatologia-peri- 
natologia néven ismerünk. Ki gondolta volna jó 
két évtized előtt, hogy az új élet születésének év­
milliós biológiai folyamata és eredménye — min­
dig is a kiteljesedett emberi egészséget szimboli­
záló újszülött — nem tud majd meglenni neona- 
tológiai centrumok, asszisztált és kontrollált gépi 
lélegeztetés, intubálás, orr-kanül, ambu-ballon meg 
sok egyéb nélkül; hogy a szakma interieurjében 
csak úgy röpködnek majd a CPAP, PEEP, az 
IPPV. a CPPB, a CNP — kívülálló számára teljes­
séggel misztikus — szavak? Am ez lett napjaink 
valósága, és ez az, amire nem ismerne rá a bábák, 
a háziorvosok világának — magánorvosi érték­
rendben gondolkozó, intézményesítéstől távol élő 
— patriarchalis orvosnemzedéke.
Itt egy gondolat erejéig meg kell államink. A 
kórképek sokasága ugyanis régen ismert és egy­
aránt feladta a therapiás leckét a gyógyító és ku­
tató orvostársadalomnak. Ezzel szemben noha is­
mertük a koraszülöttet, de nem ismertük az im- 
maturust mint tömegjelenséget. Tudtuk, hogy a 
kora- és újszülött fokozott gondosságot igényel, de 
nem láthattuk előre, hogy az immaturusok várat­
lanul nagy száma milyen sokrétű, intenzív ápolási 
feladat (5) megoldása elé állít anyagiakban és 
szellemiekben egyaránt. S megint csak ismertük 
a légzési adaptáció újszülöttkori problémáit, de 
nem ismertük a respiratiós distresst mint tömeges 
kórképet. Számoltunk azzal, hogy a légzés alkal­
mazkodásának nehézségei mindig is hoznak egyedi 
újszülöttveszteséget, de messze nem sejtettük, 
hogy ez egymaga meghatározza majd — mindmáig 
megoldatlanul (56) — a perinatalis, sőt ezen ke-
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 21. szám
resztül az össz-csecsemő mortalitást (11). Tudtuk, 
hogy a légzés adaptációja nem korlátozódik kizá­
rólag a két tüdőszárnyra, de azt alig sejtettük, 
hogy a szervezet bensőjét, a közti anyagcserét mi­
lyen zsákutcába vezeti ez a látszólag légúti beteg­
ség (4, 6 , 7, 17, 64). És végül jó 20 évvel ezelőtt 
alig gondoltunk arra, hogy eljön az idő, amikor a 
gyermekgyógyászoknak, szülészeknek, az egészség- 
politika irányítóinak, az egészségügyi szervezők­
nek legjobbjai szentelik tudásuk javát annak, hogy 
megtalálják a perinatalis halálozás visszaszorításá­
nak járható útját (32, 40, 46, 47, 50, 55), hogy gá­
tat szabjanak az immaturusok és légzési distress- 
ben szenvedő újszülöttek áradatának, hogy ne­
künk gyermekorvosoknak lesz a legsürgetőbb az 
intenzív újszülöttellátás intézményes megszerve­
zése, hogy mohó érdeklődéssel olvasunk mindent, 
amit a külföld e téren jól vagy jobban csinált (2 0 , 
22, 29, 42, 48, 51, 57, 59), hogy körülményeink 
kényszerítenek majd eszmei, szakmai „licenc” át­
ültetésére (1, 2, 12, 13, 19, 21, 25, 30, 31, 53) és 
hasonlók alkotására idehaza (9, 10, 54). Az inten­
zív újszülöttellátás egyszeriben kiemelt feladata 
lett a szellemi és szakmai centrumoknak: a Klini­
káknak; ámbár — most már sejtjük — nem tér­
hetnek ki ez elől, bizonyos vonatkozásaiban, a 
megyei kórházi központok sem. Másként vetül 
azonban a kérdés egyik helyen is és megint más­
ként a másikban is. Hogy hogyan és miként, pr- 
ről szólunk a következőkben, egy megyei kórházi 
gyermekosztály tapasztalatainak nézőszögén át, fi­
gyelemmel az Orvosi Hetilapot forgató olvasók ál­
talános érdeklődésére.
Feladatok és módszerek
Mi magunk — néhány évvel ezelőtt — az el­
mondottakból indultunk ki. Ezért egyfelől arra tö­
rekedtünk, hogy szerény lehetőségeinkhez képest 
jól felszerelt intenzív megfigyelő-észlelő szobát 
hozzunk létre, másfelől megteremtsük a feltételeit 
annak, hogy a tartós utángondozás biztonságos 
rendszerét kiépítsük. Tudtuk, hogy az előbbinek 
sok és terhes anyagi vonatkozása van, utóbbi pe­
dig — többek között — olyan tételekből áll mint 
a tökéletes izoláltság, a cirkuláló és csíraszegény 
levegő, az üzemképes incubator rendszer. A kö­
vetkezőkben lássuk ezeket sorban, úgy ahogyan 
megvalósítottuk. Mindenekelőtt azonban szólanunk 
kell azokról a körülményekről, amelyek mindezt 
indokolttá tették saját megyénkben.
Gyakorlati tapasztalat, hogy a légúti distress- 
ben szenvedő újszülöttek egy része — nem nagy 
ezeknek a száma — általában még arra sem ad 
lehetőséget, mai szállítási körülményeink között, 
hogy egyik intézetből a másikba kerüljenek át. 
Ezeket a csecsemőket emiatt szorongató körülmé­
nyek között, helyben kell ellátni.
Említetteket szemléltetjük 1. táblázatunkon. 10 
éves átlagot figyelembe véve — 1967. és 1976. év 
között — Hajdú-Bihar megye összes halottainak,
1500 g születési súly fölött, megközelítően egyhar- 
mada, pontosan 28%-a, terhelte kórházunkat. 
Ezeknek 34%-a halt meg 168 órán belül. E peri­
natalis csoportban azonban 21 közül 17 újszülött 1267
1*
1. táblázat. 10 év kórházi perinatalis halottainak száma, 
s közöttük azok, akik -  mai szemléletünk 


























































































1967 221 87 29 18 26 10 9
1968 210 49 24 21 19 6 11
1969 220 84 35 29 22 7 11
1970 220 65 23 17 15 . 9 9
1971 209 54 14 12 10 5 3
1972 265 75 16 12 13 6 8
1973 267 51 11 10 8 5 5
1974 238 56 11 8 9 2 5
1975 218 51 26 20 21 4 11
1976 164 47 21 20 19 3 6
Átlag 223 62 21 17 16 6 8
valamilyen formájú légzészavarban végezte, min­
denképpen olyan állapotban, amely a mesterséges 
lélegeztetés adaequat formáját megkövetelte, il­
letve megkövetelte volna. A perinatalisan elhalt 21 
közül 16 csecsemő két napon belül — ezeknek na­
gyobbik része egyszer 24 órán belül — halt meg, 
s olyan állapotban született, amelyben az azonnali 
kezelésbe vétel elengedhetetlenné vált; szállítással 
a rövid távot sem bírták volna. Az aztán már sa­
ját megyei problémánk — éspedig feltétlenül meg­
oldandó feladatunk —, hogy ennek a csoportnak 
több mint egyharmada szülőotthonokból jött. Ne­
vezettek 24 órán belüli elhalálozásában az útbain- 
dítás körülményei, valamint a szállítás néhányszor 
10 km-es távolsága biztosan benne van (8 , 14, 36). 
Hozzávetőleg tehát havonta egy-két újszülött tar­
tozott abba a csoportba — csak az 1500 g szüle­
tési súly fölött elhaltak közül —, akiknek az opti­
mális intenzív megfigyelésére-ellátására megyei 
központunkban — véleményünk szerint — kötele­
zően meg kellett teremteni a feltételeket. Még 
egyszer hangsúlyozzuk, hogy az azonnali beavat­
kozáson van a hangsúly. Eredményesség esetén az­
tán már alig lényeges, hogy mindez hol zajlik le: 
szállítás közben, avagy a szülőintézethez közeli új­
szülött-csecsemő részlegen. Ezt bizonyítja számos 
ilyen irányú kísérletes vizsgálat (23, 44).
Megítélésünk szerint a megyei központi kór­
házaknak azért is segíteniük kell vagy kellene a 
PIC (Perinatalis Intenzív Centrum) központokat, 
- meri utóbbiak elsősorban utógondozó ággyal, nem 
győzik majd, vagy csak igen nehezen. A fent érin­
tett kérdéssel kapcsolatosan ismét csak saját me­
gyei példánkat említjük: Hajdú-Bihar megyében 
és Debrecen városában évente — 10 év átlagát te­
kintve — 988 koraszülött (születési súly <  2500 g) 
és 152 úgynevezett immaturus, tehát 1500 g szü­
letési súly alatti, születik. A perinatalisan (168 
órán belül) elhaltak száma — szintén 10 éves át- 
1 2 6 8  lagban — 207 fő (2. táblázat).
2. táblázat.
Év Koraszülött 
( < 250 g sz. s.)
Immaturus Perinat. halott 
( < 1500 g sz. s.) (168 órán belül)
1967 850 146 180
1968 834 146 181
1969 908 131 185
1970 896 133 212
1971 877 143 187
1972 951 167 244
1973 1000 151 264
1974 1238 171 210
1975 1180 149 226
1976 1249 184 185
Átlag 998 152 207
Hajdú-Bihar megye és Debrecen város koraszülött (szül. súly 
< 2500 g), immaturus (szül. súly <  1500 g) élveszülöttjeinek, 
valamint Hajdú-Bihar megye perinatalis halottainak számszerű 
alakulása 10 év átlagában
Mind az immaturusok klinikai kórképei, mind 
utóbbiak haláloki diagnózisai között — mint isme­
retes — leggyakoribb a légzési megbetegedés olyan 
jelleggel, amely hatékony légzéstámogatást felté­
telez. Figyelembe véve saját, továbbá az irodalmi 
adatokat is (18, 28, 65) — számításaink szerint — 
hozzávetőleg évente 100—120 újszülött az, aki 
idiopathiás respiratiós distress syndroma (IRDS), 
hyalinmembran betegség miatt az intenzív ellátás 
teljességére tart igényt; hozzá kell tennünk azon­
ban, hogy ennek többszöröse azoknak a száma, 
akik a diagnózis teljes tisztázásáig intenzív megfi­
gyelést igényelnek. Könnyen beláthatjuk, hogy 
amennyiben egy-egy lélegeztetési procedúra csak 
kétszer, négyszer 24 órát vesz igénybe, a további 
utógondozás pedig legkevesebb 10—30 napot — 
vagy immaturus esetén ennél többet —, úgy 
egyenletes és arányosan egymás utáni betegforga­
lomban is — ami a gyakorlatban, éves vetületben, 
szinte sohasem fordul elő — két-három distendaló 
vagy gépi lélegeztető telephely, illetve 20—25 ko­
raszülöttágy minden napja foglalt az adott eszten­
dőben. Amennyiben ide számítjuk — saját PIC 
rendszerünkben — Szabolcs-Szatmár megye mint­
egy 180 fő immaturusát (43), úgy 4—5 telephely 
és 40—45 ágy sohasem lesz szabad matematikai 
szabályosságú betegeloszlás mellett sem. Ez ter­
mészetesen nem lenne baj egyetlen perinatalis in­
tenzív központban sem. Sőt! A munkatempó ilyen 
áramlása a kívánatos rutint egyre csiszoltabbá te­
szi, ami a jó eredmények egyik feltétele. A min­
dennapok történéseiben azonban erről a — fentebb 
említett — egyenletességről szó sincs. Folyamatá­
ban egyszerre vagy a jelzettek többszöröse lepi 
meg az osztályt akár naponta, más időben alkal­
masint egy ellátandó sem lesz. Ez még akkor is fe­
szített ágykihasználásra kényszerít, elsősorban az 
utángondozásban, ha tudjuk, hogy a respiratiós 
kezelésben részesítettek jelentős része nem éli túl 
az egy-két 24 órát. A zsúfoltság végső eredménye 
a fertőzési láncolatban fog lecsapódni.
Az eddig elmondottak vezettek aztán bennün­
ket tovább, amikor a saját magunk által elénk tű­
zött kettős feladatnak eleget kívántunk tenni. Rö-
vidre fogva a kevésbé lényegi kérdéseket: nem 
k ö n n y en  és nem egyszerűen, saját törekvéssel meg 
n mások megértő azonosulásával — kórházi anya­
gi alapból — kialakíthattunk egy intenzív megfi­
gyelő-őrző szobát újszülöttrészlegünkön CPAP te­
lepítésekkel (continuous . positive airway pressure 
— tartós pozitív légúti nyomás; kilégzésvégi pozi­
tív nyomást fenntartó lélegeztetési Torma; 31), az 
ehhez  tartozó kompresszorral, sűrítettlevegő-tar- 
tállyal. központi Cb-vezetékkel, infumattal-perfu- 
sorral és biológiai microanalysatorral.
Ezzel az egységgel egy kom presszorról 3 CPAP 
therap iát igénylő és 1 gépi lélegeztetésre szoruló ú j­
szülött egyidejű és tartós kezelését oldhatjuk meg. A 
CPAP rendszer egységei könnyen összeállíthatók és 
szétszedhetők, megfelelő számú tartalékalkatrész elké­
szítésével naponta cserélhetők, gázban illetve autok- 
lávban sterilizálhatok. M indenesetre ilyen és hasonló 
lélegeztetési rendszer ma m ár több is m űködik az o r­
szágban a hivatalos PIC  rendszeren kívül is (52). 
Hangsúlyozzuk, kórházi szinten nem  a distendalo lé­
legeztetés ténye a legfontosabb mozzanat, sokkal in ­
kább az intenzív észlelés és megfigyelés; időbeli k i­
szűrése azoknak, akiket azonnal szállítani kell és visz- 
szatartan i azokat, akik  feleslegesen terhelnék a P l 
centrum ot.
A következő lépésben az újszülött-koraszülött 
boxok optimális levegőcseréjét és lehetőségeinkhez 
mért tökéletes izolációját kívántuk megoldani. Az 
előbbivel kapcsolatosan egyszerű és olcsó építészeti 
megoldáshoz folyamodtunk, ezért egyik részlegün­
kön elszívásos, másik egységünkben gravitációs 
rendszerrel oldottuk meg a kórtermek szellőzését.
A közlekedő folyosókon axial ventillátorokkal tú l­
nyomást hoztunk létre, ezáltal a boxok a jta jának  nyi­
tásával az esetlegesen fertőzött levegő nem  kerü lhet 
ki a folyosóra, az onnan bejutó viszont a m ennyezet 
elszívó csöveinek áram lásával a szabadba kerül visz- 
sza.
A kórtermi egység csíraszegénységének eleve 
feltétele a boxok szeparáltsága, a hétköznapok 
nyelvén szólva, az ajtók állandó csukása. Mind­
azonáltal egy-egy délelőtti műszakban, amikor a 
vizit, a kezelés, a gondozás-etetés sürgős cselek­
vésre késztet, a siető orvosnak és nővérnek ritkán
marad ideje-figyelme, esetleg türelme arra, hogy 
az ajtót minden alkalommal becsukja maga mö­
gött. A gyakorlat többnyire elvész az egyébirányú 
tevékenység tömkelegében. így jutottunk arra a 
gondolatra, hogy olyan mechanikai rendszert ke­
ressünk, amely az ember hajlandóságától, hangu­
latától függetlenül biztosítja a csukott ajtók rend­
szerét. miközben megvalósítása nem bonyolult, 
működtetése természetes és anyagiakban sem ter­
hes. Ez az elképzelés végül is a kórtermek ajtói­
nak nyitására és csukásáról szolgáló mágneses zá­
rak rendszerében valósult meg (16).
Még jobb megoldás az, am elyet szintén kórhá­
zunkban tervezett Buda (16). Ebben a változatban az 
elektrom osan reteszelt a jtók  nyitása csak olyan gomb 
megnyomásával lehetséges, am ely szokvány kézfertőt­
lenítő oldatot tartalm azó edény rugalm as aljához 
érintkezik. A kórterem be csak úgy lehet bem enni, ha 
a nővér vagy az orvos a fertő tlen ítő  oldaton át gya­
korol nyomást a gom bra egyik kezével, miközben a 
másikkal az ajtó  kilincséül szolgáló fogantyút köteles 
húzni, Tapasztaltuk, hogy bizonyos kezdeti szokatlan- 
ság után az ápoló személyzet álta lában  ham ar a lkal­
mazkodik az új rendszerhez.
A gondozás hatékonyságát megszabja az incu- 
batorok zavarmentes üzemelése, ezért 10 különféle 
gyártmányú incubator működését kísértük figye­
lemmel naplószerűen, hosszabb-rövidebb ideig: 
egyet-egyet átlag 544 napon át. Noha év közben is 
számos problémánk volt. mégis a meglepetés ere­
jével hatott, amikor az adatokat összesítettük, s 
ezekből kitűnt, hogy a tárgyi időszaknak csak 48 
százalékában üzemeltek az incubatorok; a hasznos 
idő 52%-a valami miatt kiesett (3. táblázat).
A részletekből aztán az is tisztázódott, hogy a 
nem üzemelési időszak 53%-a válóban elveszett, 
mert ez az állagmeghibásodás miatti kényszerű 
várakozásban telt el. A nem üzemelési időnek 
csak 47°/o-ában fordult elő, hogy éppen nem volt 
koraszülött, vagy esetleg szellőztettük, illetve fer­
tőtlenítettük az egyes felületeket. Amint látható 
is a táblázatról, volt olyan incubator, amelynek a 
meghibásodását 597 (!) nap alatt lehetett csak el­
hárítani. Átlagban így is 213 napot kellett várni a 
hibák kiküszöbölésére: vagy azért mert nem volt
3. táblázat. Az incubatorok műszaki stabilitásának vizsgálati adatai
Incubátor száma, Vizsgált napok Üzemelt Nem üzemelt Meghibásodás Hőmérs. ingad. Szabályt, üzem
gyártmánya száma (nap) (nap) (nap) (nap) bug-sip (nap)
I. „Inka" (csehszlovák) 620 468 152 — 28 —
II. Korbevit., 601 619 193 426 257 20 10
III. Dráger, Infantherm 619 414 205 - 2 -
IV. Medicor, IK 13 620 379 241 68 2 1
V. Medicor, 3401 619 8 611 597 - -
VI. Korbevit, 601 621 283 338 93 13 -
VII. Medicor, IK 13 618 149 469 417 4 5
Vili. Medicor, IK 13/A 446 351 95 1 1 17
IX. Medicor, IK 13/A 446 236 210 56 - 13
X. Medicor, IK 13z 219 145 74 1 1
Összes és % 5447 2620 (48%) 2827 (52%) 1489 (53%) 71 (2,7%) 47 (1,8%)




alkatrész, vagy pedig mert a műszaki ellátás kö­
zömbösségét képtelenek voltunk áttörni.
Az üzemelési idő néhány százalékában még egyéb 
zavarok is voltak m in t nehezen e lhárítha tó  sípolás- 
búgás, illetve indokolatlan hőingadozás. Ezek azon­
ban a működést m ár nem zavarták. M egem lítjük — 
m int érdekességet —, hogy zavarm entesség szem pont­
jából a legm egbízhatóbbnak két régi — m ásfél évti­
zedes — készülékünk bizonyult: az egyik „Inka” cseh­
szlovák gyártm ány, a m ásik a „D räger In fan therm ”. 
Ezek a hosszú idő a la tt is k ifogástalanul üzemeltek. 
Az bizonyosnak látszik, hogy néhány incubatornál 
több m ár igényli az állandó jellegű m űszaki-techni­
kai felügyeletet.
Az incubatorok olykor veszélyes fertőzőforrás­
sá válhatnak. A fertőzöttség és csírátlaníthatóság 
kérdéseiben részletes vizsgálatokat végeztünk osz­
tályunkon (34, 61). Előzménye ennek az az inter­
stitialis plasmacellularis pneumonia-járvány volt, 
amely 1972-ben zajlott le csecsemőrészlegünkön, s 
amelynek magas morbiditási és mortalitási követ­
kezményei lettek. Az ezt követő vizsgálat felfedte 
a három leginkább veszélyes fertőzőforrást, éspe­
dig a levegőbevezető részt, a víztartályt és a hab­
szivacs tömítéseket. A rossz mechanikai tisztítha­
tóság miatt még az etilénoxidos gázsterilezés (1000 
mg/1, 4,2 kp/cm2, CO2 inertgáz, 90—100% relatív 
nedvesség, 45 +  10° sterilezési hő, 12 óra alatt) sem 
hozott maradéktalan csíramentességet, elsősorban 
a habszivacs szegélyekben. Ennek figyelembevéte­
lével a Medicor-gyár a szivacsot kiküszöbölte és 
tömör műanyaggal helyettesítette. Bárhol alkalma­
zott incubatorban mindig erre a három forrásra 
kell különös gonddal odafigyelni. Mióta a felülete­
ket jodofor készítményekkel (Wescodine 3%-os, 
Yosan 1,5%-os), az 0 2 -vezetékeket és párásító tar­
tályokat 2%-os Glutaraldehyddel dezinficiáljuk, a 
tartály vizébe pedig 1%-os Nipagin oldatot teszünk 
folyamatosan, kirívó fertőzöttség esetére pedig — 
mint az interstitialis pneumonia, vagy a légúti ví­
rus (37, 38, 39, 45, 63), illetve a halmozott patho­
gen coli — az etilénoxidos gázsterilezés rendelke­
zésünkre áll — ugyanis a Medicor Művek Kuta­
tási és Fejlesztési Osztálya kórházunkkal közösen 
jelenleg is folytat vizsgálatokat az incubatorok eti­
lénoxidos gázsterilezésének végleges kidolgozására 
— egyetlen jelentősebb contact vagy aerogen fer­
tőzés sem fordult elő osztályunkon.
A technikai-építészeti-hygiéniai módszerek 
mellett néhány mondatban összefoglaljuk azokat a 
szempontokat, amelyek szerint az intenzív észle­
léshez, gondozásba-kezelésbe vételhez az újszülöt­
teket csoportosítottuk. Ezek olyan „saját” szabá­
lyok, amelyekhez hasonlót — feltehetően — az ál­
talános törvényszerűségek figyelembevételével 
minden intenzív ellátással foglalkozó osztály szer­
keszt önmaga számára. Csak a lényeget említjük.
Az első csoportba azokat az újszülötteket so­
roltuk, akiket előzményi adataik miatt ugyan in­
tenzív szobába helyeztünk (alacsony Apgar, szü­
letési abnormalitas stb.), azonban mindössze meg­
figyelés alatt tartottuk őket, (ide vettük a tünet­
mentes, de „fenyegetett” Clements negatívakat is). 
Második csoportba kerültek az asphyxiában szüle- 
1270 tett kora- és érettek, akiknek a születést követő
órákban is enyhe cardiorespiratorikus zavarát ész­
leltük. A harmadik, a distendalo kezelést igénylők 
csoportját alkották azok, akiken a respiratiós di­
stress (RDS) tüneteit, jeleit találtuk (aspiráltak, 
extrapulmonalis okok által fenntartott légzési za­
var, kivétel a hyalinmembran alapos gyanúja). Vé­
gül respiratorra helyeztük az újszülöttet, ha spon­
tán légzésük kimaradt, vagy már nem volt kielé­
gítő (felületes légzés, 20 másodpercet meghaladó 
apnoe), illetve, ha a distendalo kezelés, a magas 
C>2-concentratio és végnyomás ellenére sem volt 
eredményes (ide főleg a súlyos szülési sérültek, 
meconiumaspiráltak kerültek).
A leegyszerűsített követési séma pedig a kö­
vetkező: amíg csak az anamnesis terhelő, de tü­
netek nincsenek, megfigyelünk és az adatokat rög­
zítjük. Ha ezt követően szobalevegőn cyanosis és 
más cardiorespiratorikus zavar mutatkozik, külön­
böző nagyságú fejbura alatt atmoszférikus nyomá­
son, változtatott oxygen-töménység mellett, észle­
lünk. Közben elvégezzük a szükséges vizsgálato­
kat. Ez a mi gyakorlatunkban: a) röntgenfelvétel 
(elhelyezéskor és az állapottól függően), b) pH 
meghatározás (felvételkor, 1 óra múlva, állapottól 
függően), c) pC>2-értékelés (artériás, arteriolizált 
capillaris, felvételkor, 1 óra múlva, állapottól füg­
gően), d) klinikai tünetek regisztrálása (légzésszám, 
pulsus, hőmérséklet, bőrszín, grunting, bordaközi 
behúzódás). Ha ezt követően az újszülött állapota 
nem rendeződik, akkor kritikus ponthoz érkez­
tünk, mert 6 órán belül el kell dönteni, tudjuk-e, 
szabad-e vállalni tovább az észlelést. Ezután már 
gyorsan kell cselekedni, s ez egyben a döntés leg­
fontosabb — és legnehezebb — része. Amennyiben 
a leletek alapján hyalinmembrán betegség kizár­
ható, vállaljuk' tovább a kezelést. Egyértelmű kli­
nikai kép vagy gyanú esetén haladéktalanul a Pl 
központba továbbítunk.
Eredmények
Saját eddigi eredményeinkből messzemenő kö­
vetkeztetést levonni nem kívánunk. Dolgozatunk 
címében is az útkeresés feladatát jelöltük meg tö­
rekvés céljául. A tennivalók világosak: egyértel­
műen kötelességévé lett a gyermekorvosoknak és 
szülészeknek, hogy az IRDS és más újszülöttkori 
pathológiás kórképek gyógykezelését — a lehető­
ségek határain belül — oldják meg. Az egységes 
elvek tényleges gyakorlati megvalósítását azonban 
azoknak kell biztosítaniuk, akik azt valóban vég­
zik is. A finomítások szükségességét sokszor a 
mindennapok gyakorlata hozza felszínre.
Az elmúlt háromnegyed év alatt összesen 48 
újszülöttet lélegeztettünk distendalo rendszerrel. 
Közülük 6 igényelte a gépi lélegeztetést (Loosco); 
12 alkalommal végeztünk részleges vércserét és 5 
ízben peritonealis dialysist. A 48 csecsemő közül 
19 halt meg, azaz az összes kezelt 40%-a. A sectio 
alapján is elvégzett statisztikai finomítás után ki­
tűnt, hogy a 19 meghalt közül 14 egyéb okok miatt 
már súlyosan károsított volt. Hyalinmembrán és 
agykamrai vérzés együttesen 1 újszülött halálát 
okozta, agykamrai vérzés miatt — egyedüli lelet­
ként — 3, Gram negatív sepsis miatt 1, kisagysá- 
tor-szakadás miatt 6 , májtok alatti vérzés és rup-
tura miatt 2 és gerinctörés miatt 1 újszülöttet ve­
szítettünk el. Ezeket érdemben resuscitálni nem 
lehetett. Említettek leszámításával tehát összesen 
34 cardiorespiratorikus zavarban szenvedőt kezel­
tünk: 23 koraszülöttet 1500 g és 2500 g születési 
súly között, illetve 11 érett súllyal születettet. Kö­
zülük boncolással is igazolt hyalinmembran beteg­
ség miatt 2 halt meg (egyik gépi lélegeztetett); a 
kezeltek 5,9%-a. Gépi lélegeztetésben részesítet­
tünk tehát 6 újszülöttet. Valamennyi meghalt. Egy 
volt közöttük hyalinmembran megbetegedés: tü­
dővérzés miatt halt meg. A többi 5 boncolási diag­
nózisai a következőképpen oszlottak meg: 1 máj- 
tokrepedés és subcapsularis vérzés, 1 cadaverként 
érkezett, majd élesztett, farfekvéses gerinctörött, 1 
dystelectasia-éretlenség, 2 meconiumaspiratio, agy- 
kamra- és körüli vérzés.
Noha eredményeinken ott van annak nyoma, 
hogy tevékenységünk első harmadában — amikor 
a területileg illetékes Pl központ a technikai be­
rendezések építése idején még korlátozott szám­
ban tudott csak IRDS betegeket fogadni — olyan 
újszülöttek ellátását is vállalnunk kellett, akiket 
ezt követően már minden esetben a központba jut­
tattunk, azokból néhány érdemi kérdésre így is 
következtethetünk: először, alapvető hibaszázalék 
nélkül ki lehet szűrni azokat a szülési sérülteket, 
aspiratiós syndromában szenvedőket, transitorikus 
distresseket, egyéb (pulmonalis és extrapulmona- 
lis) enyhe cardiorespiratorikus zavarban szenve­
dőket, akikkel ugyan feleslegesen terhelnénk a Pl 
centrumot, de akik valójában a primaer vagy se- 
cundaer atelectasia — néhány órás, vagy napos — 
fenyegetésében élnek; ennek elhárításában az át­
meneti distendalo lélegeztetés feltétlenül „aki időt 
nyer, életet nyer” hasznossági elvet szolgálja; így 
— másodszor — megyei kórházi szinten a patho- 
lógiás újszülöttrészlegen kialakított intenzív ész- 
lelő-megfigyelő-őrző szobának létjogosultsága van; 
harmadszor, megyei kórháznak a biztonságos utó­
gondozáshoz kielégítő fekvő beteg hátteret kell 
nyújtania; végül negyedszer — ezt inkább csak 
fenntartással — megyei vagy más vezető kórházi 
központ végső megoldásként átmeneti időre, az in­
tenzív ellátás teljességével segítheti vagy helyet­
tesítheti a Pl központot. E kitételben az el nem 
hárítható feladatvállaláson van a hangsúly, mert 
egyébként sem cél, sem tartós megoldás nem lehet.
Megbeszélés
A veszélyeztetett és légúti distressben szenve­
dő újszülöttek intenzív ellátásától — amelyben a 
hivatalos központban a respiratiós therapiáé ma a 
vezető szerep, kórházi szinten nem feltétlenül — 
elsődlegesen abban várunk segítséget, hogy az 
egyes újszülöttek megmentésével javít a hazai pe­
rinatalis, 168 órán belüli mortalitási statisztikán. 
Ide kell sorolnunk minden pathológiás újszülöttet 
és nehezen adaptálói (IRDS, RDS, pneumonia, as­
piratio, wet-lung, szülési sérült, fejlődési rendel­
lenesség stb.), amíg a klinikai kép nem tisztázó­
dik; utána már a gyógykezelésé a szó. E feladatok­
ra az a 10 Pl központ alkalmas elsősorban — kö­
zülük 8 hivatalosan is működik: Budapesten há­
rom központ, ezenkívül Debrecen, Miskolc, Pécs,
Szeged, Szombathely (néhány más kórházi osztály 
pedig saját erőből színvonalas intenzív ellátásra 
képes; 52) —, amelyek éppen e célokra kaptak 
meg minden lehető anyagi-műszerezettségi és sze­
mélyi ellátást. A gyakorlat azonban azt bizonyítja, 
hogy nem szükséges minden intenzív észlelést 
igénylőt az országos Pl központba juttatni. Ez 
ugyanis egyfelől túl nagy szám, emiatt nagyon le­
kötné a központ munkáját, másfelől — a hyalin 
membrán kivételével — az újszülöttkori patholo- 
giás kórképek korszerű ellátására megyei szintű 
központokban is meg lehet — a jövő útja bi­
zonnyal ez lesz — és meg is kell teremteni a fel­
tételeket.
Alighanem közel jár a valósághoz más ország­
ban is Fanconi és mtsainak (26) statisztikája, 
amely szerint 1974. évben Svájc újszülöttjeinek 7,5 
százaléka igényelte a születés utáni intenzív meg­
figyelést, noha a légzési distress syndroma az új­
szülöttpopuláció mintegy 2%-ában jelentkezett 
csak. Ha ez így igaz, akkor Hajdú-Bihar megyé­
ben az évi valamivel több mint 10 000  szülésre 
700—750 körüli újszülöttet kell számításba venni 
az átmeneti intenzív észlelés szempontjából; való­
színű azonban, hogy a hyalinmembran betegek 
száma nem haladja meg a 100— 120 főt évente. 
Ezt erősítik megyei kórházi adataink is — a már 
említetteken túl — amikor 1976-ban a 3598 élve- 
szülött közül 2 2 2 -t, azaz az újszülöttek 6 ,2%-át, 
1977. év első 10 hónapjában született 3410 csecse­
mő közül 224-et, azaz 6 ,6%-ot kellett különböző 
okok miatt klinikai-kórházi csecsemőosztályra szál­
lítani átmeneti vagy tartós észlelés-kezelés cél­
jából.
Említettek figyelembevételével is célravezető­
nek tartjuk megyei kórházi szinten az olyan gya­
korlatot, amely az alábbi megfontolást érdemlő té­
telekből indul ki. Először: a hivatalos Pl központ 
kiemelt szerepét és feladatkörét öntevékenyen, ez­
zel meg nem bízott kórházi osztály, alapvető okok 
miatt — szükségtől eltekintve — ne vegye át; má­
sodszor: ne rendezkedjék be a hyalinmembran 
betegség gyógykezelésére, tartós gépi lélegeztetés­
re; másfelől viszont minden más újszülöttkori kór­
kép therapiájára ugyanennek elméleti és gyakor­
lati készségét — szükség esetére — tartsa felszí­
nen; végül harmadszor: megyei szintű osztály nem 
teheti a legegyszerűbbet, a legkényelmesebbet, a 
saját szempontjából legbiztonságosabbat sem, azt, 
hogy — tartva az IRDS esetleges fel nem ismeré­
sétől — minden újszülött pathológiát habozás nél­
kül a területi Pl központba továbbít. Azt gondol­
juk, ha túl óvatosak és aggódóak vagyunk, a Pl 
központ nyakába zúdítunk minden nehezen adap­
tálói, minden wet-lungot, belső fejlődési rendelle­
nességet, szülési sérültet, aspiráltat, asphyxiát, 
pneumoniát és minden hyperviscositási syndro- 
mát. Ebben elfullad bármelyik Pl központ mun­
kája is. Ha viszont túl sok a magabiztosságunk, 
olyan felelősséget vállalunk magunkra — szükség­
telenül —, amelynek megfelelni nem tudunk; el­
sősorban technikai — felszereltségi — személyi lét­
szám vonalán.
Ma még inkább csak megvalósításra váró fel­




membrán beteg a Pl központba kerüljön. (1977 de­
cemberében alig több mint fele számára volt jár­
ható út ez; 60). Éppen ezért a hivatalos centru­
mok még nincsenek leterhelve, további feladatokat 
tudnak vállalni, ámbár — talán — nem ismerik az 
ellentett oldalt sem, amikor —- a felelősség és a 
nehéz diagnosztikus problémák miatt — minden 
újszülött pathológiát válogatás nélkül megkapnak. 
Ügy érezzük, a szervezés egy bizonyos pontján 
utóbbi könnyen előrevetíti árnyékát. Saját gya­
korlatunk e szempontból a következő: járási szin­
tű kórházakból, szülőotthonokból minden — IRDS- 
re — nem tisztázott vagy tisztázható újszülöttet 
a Pl központba juttatunk, megyei szintű kórház 
közbeiktatott szűrő szerepe kikapcsolásával (ter­
mészetesen ahol a megyei osztály a hivatalos Pl 
központ, ott másként vetül a kérdés), a megyei 
kórházi szülészeti osztályon születettek sáv szerin­
ti része viszont a kórház újszülött- vagy csecsemő- 
osztály pathológiai részlegére vagy intenzív szo­
bájába kerül megfigyelésre; onnan — az előírt ha­
táridőn belül — csak az egyértelműen tisztázható, 
vagy gyanús esetek kerülnek a Pl központba.
Az IRDS gyakoriságát — az újszülött-popula- 
tio összetétele szerint — ugyan különböző értékek­
ben adják meg az egyes szerzők (41), általában 
mégis elfogadott, hogy a 2500 g-nál alacsonyabb 
születési súlyúak között az előfordulás 10—15% 
körül mozog. Az IRDS és RDS együtt teszi ki az 
újszülötthalálozás mintegy 20%-át (27, 33). Feltű­
nő, hogy a kórképek fogalmi meghatározásában 
ma sem egységesen értelmezett minden kérdés az 
irodalomban (15). Ha a respiratiós distress syndro­
ma (RDS) kórképéről beszélnek, akkor általában 
a tágabb és gyűjtőfogalomra gondolnak. Ide sorol­
ják azon kórformák jó részét, amelyek a csecsemő 
gázcserezavarát vonják maguk után mint az új­
szülöttkori dyspnoe, atelectasia, pneumothorax, 
emphysema stb. Amennyiben az idiopathiás respi­
ratiós distress syndromáról (IRDS) szólnak, úgy 
szűkebb és konkrét fogalmat körvonalaznak; ide 
a klasszikus hyalinmembran betegség tartozik. Az 
IRDS mortalitási aránya még ma is eléri a 20—30 
százalékot (3, 24), más helyeken az 50%-ot is (60), 
bár ez ismereteink és a kezelési lehetőségek bővü­
lésével egyre lentebb szorítható. Megelőzően — az 
intenzív ellátás előtti időben — a kezeletlen mem­
brán syndroma halálozása rátája elérte az 50—75 
százalékot (35).
E betegség lényege benne van a nevében. Jel­
legzetesen alveolaris folyamat, amelyben az atelec- 
tasiás alveolusok falát hyalin anyagnak tűnő réteg 
vonja be; ez főleg serum fehérjékből, többnyire 
fibrinből áll. Utóbbit a biochemiailag sérült capil- 
láris és az alveolus epithel választja ki. A patho- 
genetikai utat érzékletesen talán a következőkben 
lehetne vázolni. Koraszülöttség-éretlenség ->- fe­
lületaktív anyaghiány atelectasia hypox- 
aemia -*■ acidosis capillaris és alveolus hám 
ártalom , hyalinmembran képződés (15). Innen 
tulajdonképpen ördögi kör alakul ki, miután a 
membránképződés a hypoxia további fokozódását 
fenntartja.
Valójában számot kell vetnünk azzal, hogy 
1 2 7 2  még jól szervezett intenzív therapiás munkánk
mellett is viszonylag csekély számokkal dolgozunk 
az össz-mortalitási szinthez viszonyítva. Hisz’ el­
sősorban a koraszülöttekről van szó, azok közül is 
arról a már említett hozzávetőleg 10—15%-ról, 
akiket a hyalinmembran betegség veszélyhelyzetbe 
sodor. Képletesen szólva tehát inkább az egyedi­
egyes betegek életének megtartásában domborodik 
ki a therapiás siker oroszlánrésze, semmint a nagy 
statisztikai elmozdulásokban. Mindazonáltal hosz- 
szú távon a sikeres apró részletek összegeződnek, 
s ez az eredményekben is megmutatkozik. így 
születnek azok a bíztató közlések az intenzív gon­
dozásban, amelyek már az 1000 g vagy annál ala­
csonyabb születési súlyúak túlélésében is reményt- 
keltő számszerűségről tudósítanak. Stewart és 
mtsainak intézetében (58) az immaturusok e cso­
portjának már 32%-a élte túl a perinatalis idő­
szakot — pedig az átlag születési súly 899 g volt 
— és 26%-uk 15 hónap és 8 év múlva is életben 
volt még. Másfelől gyakran therapiás „apróságok” 
a siker hordozói. Omer és mtsai (49) például azt 
találták, hogy azon 2000  g-nál alacsonyabb szüle­
tési súlyú koraszülöttek között a hyalinmembran 
megbetegedéssel járó mortalitás csak 6 ,8% volt 
akkor, ha a megszületést követően minden veszé­
lyeztetettet — intubálással és oxygen adásával — 
3,2—6,3 percen belül az életerős újszülöttek „piros 
bőrszín” állapotába hozták, de a veszteségi arány 
élesen 28,9%-ra’ szökött, amennyiben a „kék bőr­
szín” állapotából csak a 12,0—14,8. perc után sike­
rült kihozni.
Minden veszélyeztetettet és légúti distress-es 
újszülöttet elsősorban az agysejtek integritásának 
károsodása fenyeget a következményes hypoxia és 
periodikus anoxia miatt. Miután szakmai beszél­
getések során szó esik arról, hogy érdemes-e tel­
jes anyagi és szellemi energiával életben tartani 
későbbi értelmi fogyatékosokat, érthető az egyre 
élénkebb érdeklődés: vajon az intenzív ellátásra, a 
mesterséges gépi lélegeztetésre kerülők milyen 
maradványtünetekkel élik túl a kétségtelen heroi­
kus beavatkozást. Érdemi statisztikák erre nézve 
inkább csak mostanában vagy majd a későbbiek­
ben születnek. Marriage és Davies (44) 73 — új­
szülöttkorban csak gépi lélegeztetéssel életben tar­
tott — gyermeke között, 2—9 éves korban, 15% 
volt szellemileg károsodott; ezeknek kétharmada 
közepesen vagy súlyosan érintett volt, s csak egy- 
harmaduk került enyhén defectes állapotba. Má­
sok (58) az egészen alacsony súlyú immaturusok 
között — születési súly < 1000 g — 1— 8 évvel az 
intenzív ellátásban töltött újszülöttkor után 22% 
károsodottat találtak. Ebben azonban inkább az a 
hangsúlyos, hogy 78%-uk már épnek bizonyult. 
Wolf (6 6 ) IRDS-ben kezelt 9 gyermek közül csak 
egyet talált mentálisán károsodottnak, a többi 8 
gyermek 1,5—2,0 évvel utóbb is normális fejlődést 
mutatott. Thomson és mtsai (62) pedig az igen sú­
lyos asphyxiában született újszülöttek (az 1_ per­
ces Apgar: 0, az 5 perces 4) resuscitatióját köve­
tően 5—10 évvel 93%-ban (31-ből 29 gyermek) ta­
láltak kifogástalan neurológiai és psychológiai fej­
lődést.
Az irodalmi hivatkozásokat lehetne folytatni; 
meglehetősen szórt eredményekhez jutnánk. Egy
tényező látszik inkább csak biztosítottnak, az, hogy 
a technika fejlődésével, a tapasztalatok és ismere­
tek finomodásával egyre jobb eredmények követ­
keznek; ebben nem jutottunk el még a lehetőségek 
optimális határához.
A károsodás veszélye — a biológiai éretlenség 
és a hypoxia miatt — felveti a kérdést: hol a határa  
a bea va tko zá s szü kség esség én ek , m ik o r  v á lik  e ti­
ka i kérdéssé  a rendelkezésre álló minden módszer 
mellőzése? Noha mai ismereteink alapján nehéz 
lenne a kérdésben „ex cathedra” bárkinek is állást 
foglalnia, mégis egyszer majd dönteni kell abban, 
hogy az intenzív gondozással — beleértve a gépi 
lélegeztetést is — meddig célszerű elmenni. Hova­
tovább sürgetően időszerűvé is válik, mert az egy­
re színvonalasabb terhesgondozás napjainkban az 
egészen alacsony terhességi héttel megindult szü­
lésből is élő újszülöttet ad a neonatológus kezébe. 
Idézzünk „záró gondolatul” egy véleményt (58) a 
több közül — valószínűleg közel jár az elfogadható 
igazsághoz —, amely így moralizál: az 1000 g szü­
letési súly alattiak túlélési aránya — átlag felsze- 
reltségű és felkészültségű intézetben — ma még 
mindenképpen alacsony; a 24. terhességi hét előtt 
a megtartás lehetősége valószínűtlen. Ennek figye­
lembevételével az említett születési súly és terhes­
ségi idő fölött az újszülöttért — elvben és gyakor­
latban — mindent el kell követni mind megszüle­
tése előtt, mind azután, hogy életben tartása mel­
lett elhárítsuk az agykárosodást. Ha azonban köz­
ben kiderül, hogy irreversibilis a szülés alatt bekö­
vetkezett sérülés — például agykamrai vérzés — 
akkor a gondozást folytatni csak azért, hogy a cse­
csemő életét hiábavalóan meghosszabbítsuk — ne­
tán életben tartsuk — nem érdemes; arra illetéke­
sek konzultatív véleménynyilvánítása után az in­
tenzív kezelést be kell szüntetni.
Visszatérve a gondolathoz, amelytől elindultunk: 
napjaink valósága, hogy a koraszülések és a kora­
szülöttek, valamint a közülük nagy számmal inten­
zív ellátást igénylők történetét ma még verejtékes 
munkával írják tovább a gyermekorvosok, a neona- 
tológusok és a szülészek. Ügy tűnik azonban, hogy 
ennek a történetnek még távolról sincs vége, sőt ta­
lán még nem is közeledik a végéhez. Olyan szakmai 
ágazat ez, amelyben több a fárasztó küzdés, a lehan­
goló napi tapasztalat mint a felemelő és átütő siker. 
Többnyire még levert az orvos, amikor a sok napos 
kimerítő munka után újra és újra elveszti töré­
keny betegét, de ideje sincs a felépülésre, mert 
máris újabb és újabb légzésében fuldokló újszülöt­
tért kell küzdelembe bocsátkoznia. Ha azért ra­
gaszkodnánk szakmánkhoz, mert abban kizárólag 
a felüdítő emberi hangulati elemeket keressük, ak­
kor bizonnyal csak az olyan pillanatokat rögzíte­
nénk mozdulatlanná szakmai életünkben, mint az 
új életnek — a művészek által is százszor és száz­
szor megörökített — születése: az abban sikere­
sen tevékenykedő orvos ■— a boldogságában fel­
oldódó anya — az egészségesen világra jött újszü­
lött hármasában éppen kialakult emelkedetten de­
rűs hangulati töltés, s szinte sohasem választanánk 
a boncolóorvos nehéz munkáját, aki a helyzethez 
— akaratlanul, de elengedhetetlenül — árnyalt 
hangulatban emeli kutató szemei elé a halálba
kényszerítő beteg szervet. A szakma mélységeiben 
azonban más és több van mint az ember hangulati 
boldogsága: olykor harc az elérhetetlenért, anél­
kül, hogy várhatnánk bármi eszmei jutalmat. A 
neonatológus is hasonló kétségek között teszi meg 
minden lépését, amikor az életképesség határát 
éppen csak átlépett koraszülöttet distendalo — tá­
mogató, vagy gépi lélegeztetésre teszi, s még csak 
annak jó kilátásai sem kecsegtetik, hogy valaha 
is megtalálja azt a megváltó gondolatot — lépést, 
amely a méhen belüli élet elmulasztott és elsza­
lasztott lehetőségeit sikerrel pótolja. Csak egy ve­
zetheti gyógyító kezét, annak reménye, hogy a fel­
bolygatott fészek, az anyaméh, békéje — ne keres­
sük most az okokat — egykor majd újra helyre­
áll, s az életerős újszülöttek sokasága mellett, az 
intenzív ellátást igénylő elesettek csekély száma, 
a múlt kényszerű terhes emlékévé szorítja vissza 
— az elengedhetetlen szükségleten túl — a sok 
tízmillió forinttal és alig mérhető szellemi energiá­
val kiépített intenzív újszülött-hálózatunkat.
Összefoglalás. A szerző áttekintette azokat a 
ma még vitatott kérdéseket: vajon az újszülött 
intenzív ellátásban hogyan és miként vehetnének 
részt a megyei vezető kórházak, illetve szükséges 
és lehetséges-e egyáltalán részvételük a már eddig 
is kijelölt országos PIC rendszerek mellett, azok 
támogatására. Adatokkal támasztotta alá, hogy 
különösebb központi támogatás nélkül is szüksé­
ges az intenzív központok munkáját segítő és ki­
egészítő osztályos létesítmények kiépítése, miután 
a centrumokat leterhelné a veszélyeztetett újszü­
löttek ellátásának maradéktalan vállalása. E fel­
adat elsősorban a megyei kórházi központban szü­
letettek egy részének intenzív észlelését-szűrését- 
gyógykezelését jelentheti. Mindenekelőtt a transi- 
torikus distress, egyéb (pulmonalis és extrapulmo- 
nalis) cardiorespiratorikus zavar, aspiratiós syn­
droma, szülési sérülés stb. tartozhat ide. Hangsú­
lyozza, hogy Perinatalis Intenzív Centrum felada­
tokkal meg nem bízott osztály ne rendezkedjék be 
hyalinmembran betegség gyógykezelésére és az 
azzal kapcsolatos tartós gépi lélegeztetésre. Külö­
nösen hasznosan segít a centrum munkájában a 
tartós utángondozásban vállalt feladat. Ismerteti 
saját létesítményeiket az acut ellátásra, illetve tar­
tós utángondozásra: intenzív szobájukat lélegezte­
tő telephelyekkel, az újszülöttboxok hermetikus el­
zárására és a levegő cirkulációjára tett egyéni kez­
deményezésüket, valamint az incubatorok zavarta­
lan üzemelésével kapcsolatos részletes megfigyelé­
seiket. Az intenzív acut ellátással kapcsolatban 
ismételten hangsúlyozza a szerző az alaposan elő­
készített, mértéktartó feladatvállalást.
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A Toxoplasma gondiival történt fertőzöttséget kü­
lönböző országokban a lakosság 5—60%-ában mu­
tatták ki (16). 1970-ben végzett vizsgálataink sze­
rint Budapest népességének 42,9%-a esett át toxo­
plasma fertőzésen (17). Jellemző a fertőződés élet­
kor szerinti megoszlása: a fertőzöttség aránya 15 
és 25 év között a legmagasabb. 30 éves kor után a 
fertőződés egyre ritkább.
Az epidemiológiai adatokból felbecsülhető a 
terhesség alatti fertőzések és az ezek következté­
ben kialakuló magzati ártalmak gyakorisága. Ko­
rábbi elméleti számításaink szerint hazánkban a 
születéseknek mintegy 2%o-ében kell — jelenleg te­
hát közel 400 esetben — connatalis toxoplasmosis- 
sal (CT) számolni (4, 5). Ez a szám természetesen 
a halva születetteket is magába foglalja. Az iro­
dalomban a mienknél alacsonyabb és magasabb 
gyakorisági becslések is ismeretesek (1, 7, 9, 14).
Elterjedtsége ellenére a T. gondii postnatalisan 
viszonylag ritkán okoz betegséget. A fertőzés az 
esetek nagyobb részében észrevétlenül, kisebb rész­
ben nyirokcsomó-megnagyobbodásokkal, lázzal, 
hurutos tünetekkel jár együtt. A terhesség alatti 
fertőzést követően sem jelentkeznek jellemző kli­
nikai tünetek, így a kórismézés az újszülött ártal­
mának felismerése alapján vagy a terhesség alatti 
célzott szerológiai szűrés során történhet (5).
A CT szinte kivétel nélkül friss fertőzés ered­
ményeképpen jön létre (15, 19, 21, 22). A korábbi 
fertőzések hatása alatt kialakult cellularis és hu-
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 21. szám
moralis immunitás az újabb fertőződés alkalmával 
megakadályozza a parasitaemiát. Frenkel a CT lé­
tét és tüneteit a magzat-újszülött szöveti éretlen­
ségével és specifikus cellularis-immunologiai védte- 
lenségével magyarázza (10). Az agy és a szem gya­
kori érintettségének az lehet a magyarázata, hogy 
ezekben a szervekben a fertőződést követően ki­
alakuló imunitás hatása sokkal kevésbé érvénye­
sül, mint a zsigerekben.
Vizsgálati anyag és módszer
A kom plem entkötési reakció (KKR) specifikus 
serologiai módszer, am ely a T. gondii fertőzés idő ­
pontjának m egközelítésére is alkalm as; viszonylag rö ­
vid ideig — 2—4 évig — ad ugyanis csak pozitív e red ­
m ényt (18, 23, 24). A fenti ok m iatt alkalm aztuk a 
terhesség a la tti toxoplasmosis m egállapítására a 
KKR-t. Pozitívként az 1 : 5 ,  illetve az afeletti tite r t 
értékeltük.
A felm érés két lépésben történt. Először kilenc 
budapesti kerü le t 8 terhesgondozójában m egjelent g ra- 
vidák esetében — a vércsoport és a WaR vizsgálat 
céljából levett vérm intákból — a K K R -t is elvégeztük. 
A vérm in ták  begyűjtésével egyidejűleg m egkértük — 
az e célra készített adatfelvevő nyom tatványok révén 
— a szükséges személyi adatokat is. A K K R-t 724, 
III—VI. terhességi hónapban levő gravida v é rm in tá ­
jából tud tuk  elvégezni.
M ásodik lépésben a vérvételt követő évben fel 
kívántuk keresni a  173 pozitív K K R -t adott asszonyt. 
A címzés pontatlanságai, elköltözés stb. m iatt végül is 
114 asszony esetében sikerült tisztázni az újszülött á l­
lapotát, illetve a  terhesség lefolyását. Ezt követően a 
lakóhely, életkor, szociális helyzet alap ján  k iválaszto tt 
121 negatív K K R -t m utato tt (kontroll) asszonyt is k i­
kérdeztünk. A személyes megbeszélés során az ú jszü ­
lött esetleges árta lm ával kapcsolatban felm erült k é r­
déseket a Fővárosi Gyermekegészségügyi Szolgálat 
gyerm ekszakrendelői dokum entációja alapján  tisztáz­
tuk.
Eredmények
A KKR eredményeit a terhesek életkora sze­
rinti bontásban az 1. táblázatban foglaltuk össze. 
A pozitív esetek gyakorisága — összhangban a ha­
zánkban és más országokban kapott seroepidemio­
lógiai felmérésekkel — elsősorban a fiatalabb kor­
osztályban fordul elő. így anyagunkban a pozitív 
esetek előfordulási aránya az életkor növekedésé­
vel fokozatosan csökkent. A harminc éven felüliek 
csoportjában a 27 pozitív vérmintája kevés kivé­
teltől eltekintve alacsony 1 : 5 titerértéket muta­
tott.
Az anyák KKR titerértéke alapján csoportosí­
tott élveszülöttek állapotának megoszlása (koraszü­
letés, vele született rendellenesség, egészséges érett 
újszülött) viszont számottevő eltérést mutat (2 . 
táblázat). A pozitív KKR-t adott gravidák között 
gyakoribb volt a koraszülés (■/} =  4,55; p < 0,05) 
mint a negatívak között; feltűnő az utóbbiak ala­
csony, 4,7%-os előfordulása. Az átlagos gestatiós 
időtartamban nem találtunk értékelhető eltérést a 
pozitív és negatív anyák között. Az újszülöttek át­
lagsúlyának vizsgálatakor némi súlycsökkenés ész­
lelhető az 1 : 20 <  titercsoportban.
A vele született rendellenességek 5,8% és 3,8 
százalékos gyakorisága nem jelent szignifikáns el­
térést (x2 — 0,83; p >  0,05), arányuk a kontroll cso­
portban megfelel a várakozásnak.
%
1275




Komplementkötési reakció eredménye 








19 > 9 32,1 19 67,9 28 100,0
20-24 81 25,6 235 74,4 316 100,0
25-29 56 24,1 176 75,9 232 100,0
30 < 27 18,2 121 81,8 148 100,0
Ö ssze se n : 173 23,9 551 76,1 724 100,0
2. táblázat. Az élveszületett magzatok állapota a komplementkötési reakció titerértékének függvényében











1 : 5 4 1 34 39 38,96 3068,96
1 :1 0 3 2 31 36 39,45 3061,35
1 : 20 < 5 3 20 28 38,55 2996,55
Ö ssze se n : 12 6 85 103 38,99 3042,29
Negatív 5 4 96 105 38,96 3074,90
3. táblázat. Vele született rendellenességek
Rendellenesség KKRtiterérték






Mitralis stenosis 1 :1 0 _ 36 1370
Werding-Hoffmann 1 :1 0 - 40 3300
Pes varus 1 : 5 ab. imminens 41 3250
Chorioretinitis 1 : 20 ab. imminens 36 3200
Luxatio coxae cong. negatív - 42 3200
1 : 80 ab. imminens 36 2250
negatív - 36 2250
Microcephalia + értelmi fogyatékosság 1 : 40 - 36 1620
Pes calvancovalg. negatív - 40 2800
Hypohydroticus ectodermalis dysplasia negatív 41 3650
A vele született rendellenességek típusonkénti 
előfordulását a 3. táblázat szemlélteti. A kontroll 
csoport 4 esete közül 3 multifaktoriális kóreredetű 
(2 luxatio coxae cong. és 1 pes calcaneovalgus), és 
1 eset pedig X-hez kötött öröklődésű (hypohydro- 
ticus ectodermalis dysplasia). A pozitív KKR-jú 
anyák újszülötteinek fejlődési rendellenességei kö­
zül 2 multifaktoriális kóreredetű (1 luxatio coxae 
cong., 1 pes varus), 1 autosomalis recessiv öröklő­
désű (Werding—Hoffmann), 1 pedig kétséges vagy 
nem teratogen eredetű (mitralis stenosis). Mind­
ezek a terhesség alatti toxoplasma fertőzéssel kap­
csolatba nem hozhatók. 2 eset azonban megfelelt 
a CT jellemző képének. Az egyikben foetalis cho- 
rioretinitisre visszavezethető egyszemes vakság, a 
másikban pedig az ún. pathologiás, intrauterin fer­
tőzésre gyanús értelmi fogyatékosság és microce- 
1276 phalia fordult elő.
Meglepő az újszülötthalálozás megoszlása. Míg 
a negatívak csoportjában ilyen nem fordult elő 
— pedig a fővárosi adatok alapján várható lett 
volna —, addig a pozitív terhesek újszülöttei közül 
6 (8%) halt meg. Ez magasabb a várt értéknél. A 
6 halott újszülött közül kettőben a rendelkezé­
sünkre álló boncolási leletek, szövettani vizsgála­
tok alapján a CT (foetalis encephalitis) fennállása 
valószínűsíthető. Az anya vérmintája mind a két 
esetben 1 : 2 0 , illetve e feletti titerben tartalmazott 
antitestet.
Vizsgálataink során felmértük a pozitív és a 
negatív KKR-t adó gravidák terhessége folyamán 
fellépett tünetek és betegségek előfordulását is. 
Értékelhető különbséget e két csoport között nem 
találtunk.
Mind a pozitívak, mind a negatívak csoport­
jában összefoglaltuk az anyák előző két éven be-
















1 : 5 23 8 6 1 6 1 1
1 : 10 23 5 6 - 12 - -
1 : 20 < 22 5 5 — 8 3 1














lüli graviditásának kimenetelét is (4. táblázat). A 
pozitívak csoportjában a halvaszületés és a fejlő­
dési rendellenességek gyakoribb előfordulása em­
líthető meg.
Megbeszélés
Vizsgálataink során terhesekben a T. gondii 
fertőzés előfordulását (23,9%) nem találtuk jelen­
tősen gyakoribbnak a hasonló korosztályú nem ter­
hesekben végzett korábbi vizsgálataink eredmé­
nyéhez hasonlítva (20,0%) (4, 16). A pozitív KKR-t 
mutatott gravidák életkor szerinti megoszlása — 
megerősítve saját megfigyeléseinket és a külföldi 
adatokat — arra utal, hogy a toxoplasma fertőzés 
többnyire a 20. életév körüli években történik. 
Emiatt hazánkban is éppen a reproductióra vállal­
kozó nők a legveszélyeztetettebbek.
Anyagunkban 4 esetben fogadtuk el a CT-t az 
újszülötthalálozás, illetve a vele született rendelle­
nesség okául. Eszerint a pozitív KKR-t adott ter­
hesek élveszülötteinek 3,9%-ában fordult elő CT. 
Figyelembe véve a terhesség alatti KKR pozitivi- 
tási arányát, anyagunkban a megvizsgált terhesek 
5,5níw-ében fordult elő T. gondii eredetű ártalom. 
Ez magasabb a korábbi becslésnél (4, 5).
A CT tipikus intrauterin gyulladásos megbete­
gedés, amely a szövetek többségére ráterjed, de 
legjellemzőbbnek a magzat encephalitise mond­
ható. A betegség ritkábban a Sabin által leírt tet- 
rád, gyakrabban a tetrádnak csak egyes tüneteit 
magábafoglaló ún. oligosymptomás formában je­
lentkezik. Eseteink mind a CT oligosymptomás cso­
portjába tartoztak.
Említésre méltó az újszülöttek károsodása és 
az anyák titermegoszlása közötti kapcsolat. A 4 
igazolt CT a 28 magas titerértékü gravida újszü­
löttei között adódott. Ez 14,3% -os gyakoriságot 
jelent.
A fertőzött terhesek graviditása alatt jellemző 
klinikai tüneteket nem találtunk, ez megerősíti a 
terhesség folyamán is a feltételezett inapparens 
fertőzés létét (20). Azok az anyák, akiknek az an- 
amnézisében alacsonyabb titerú KKR pozitivitás 
mellett halvaszületés vagy fejlődési rendellenes­
séggel született gyermek szerepelt, egészséges, 
érett újszülötteket szültek. Feltételezhető, hogy 
vizsgálatunk alkalmával a vérmintákban kimutat­
ható antitest korábbi toxoplasma fertőzés követ­
kezménye. Ez a feltételezés megegyezik azzal az
állásponttal, hogy CT — szinte kivétel nélkül — 
csak a graviditás a,latt, főleg a terhesség második 
felében bekövetkezett friss fertőzés eredménye­
ként alakulhat ki (2, 6). Eszerint az anyának csak 
egy CT-os gyermeke születhet (26).
A beteg újszülött kezelésétől keveset várha­
tunk. A jelenleg a leghatásosabb szer még mindig 
a pyrimethamin, sulphamethoxypyridazinnal vagy 
sulphadiazinnal együtt adva. Ez a kezelés a fel­
nőttkori toxoplasmosisban eredményes, csecsemő­
ben azonban csak a folyamat terjedésének vet gá­
tat. Az agyi mészlerakódás néhány esetben EDTA 
adásával tüntethető el (13). Üjabban több szerző 
számol be a spiramycin kedvező hatásáról, ezek az 
észlelések azonban még megerősítésre várnak.
A toxoplasmosis megelőzése nehéz feladat (10, 
11, 12). Jelenleg a CT kiküszöbölésére az állatok­
kal (elsősorban a macskákkal) való kontaktus ke­
rülése és a terhesség veszélyes szakaszában történő 
fertőzés serológiai felmérése és kiküszöbölése 
ajánlható.
Összefoglalás. A terhesség III—VI. hónapjában 
724 gravida vérmintájából végeztek komplement­
kötési reakciót a Toxoplasma gondii fertőzés elő­
fordulásának meghatározására. Komplementkötő 
antitestet 173 nőben mutattak ki. Munkájuk során 
114 pozitív és 121 negatív (kontroll) személy eseté­
ben értékelték a graviditás kimenetelét (spontán 
abortus, halvaszületés, élveszületés), valamint az 
élveszülöttek állapotának (koraszülött, vele szüle­
tett rendellenesség, egészséges, érett újszülött) 
megoszlását. Feldolgozták a terhesség alatti tüne­
tek, betegségek előfordulását, valamint az anyák 
előző kétévi terhességének a kimenetelét. Ered­
ményeik bizonyítják a serodiagnosztika létjogo­
sultságát a terhesség alatti toxoplasma fertőzések 
felismerésében. Összesített adataik alapján a con­
natalis toxoplasmosis gyakorisága 5,5%o-ben volt 
várható, ezzel szemben a pozitív komplementkö­
tési reakciót adó esetekben ez közel 4%-ra, a ma­
gas titerű esetekben pedig már több mint 14%-ra 
emelkedett.
IRODALOM: 1. Alford, C. A., Stagno, S., R e y ­
nolds, D. W .: Bull. N. Y. Acad. Med. 1974, 50, 160. —
2. Couvreur, J.: Toxoplasmosis. Bern, Hans H uber. 
1971. 119. — 3. Couvreur, J., Desmonts, G.: Develop. 
Med. Child. Neurol. 1962, 4, 519. — 4. Czeizel E., Jankó  
M.: Orv. Hetil. 1969, 110, 838. — 5. Czeizel E., Jankó
%
1279
M.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1970, 106, 776. — 6. Des- 
monts, G., Couvreur, J., Alison, F.: Rév. frang. Étud. 
clin. Biol. 1965, 10, 952. — 7. Desmonts, G., Couvreur, 
J.: Progress in C linical and  Biological Research. 1975, 
3, 115. — 8. Feldman, H. A.: New Engl. J. Med. 1968, 
279, 1370., 1431. — 9. Flock, D. G.: In tra u te rin  In ­
fection. Amsterdam, A ssociated Scientific Publishers.
1973. 45. — 10. Frenkel, J. K.: Bull. N. Y. Acad. Med.
1974, 50, 182. — 11. Frenkel, J. K., Dubey, J. P., M il­
ler, N. L.: Science. 1970, 167, 893. — 12. Frenkel, J. K.: 
Bull. N. Y. Acad. Med. 1974, 50, 228. — 13. Giza, T., 
Hanicka, K.: Proc. X III. Int. Congr. P aediatrics, Wien, 
1971, 1, 241. — 14. H engst, P.: Toxoplasmose. Jena. 
Veb Gustav Fischer V erlag. 1975. 97. — 15. H utchin­
son, W. M., Dunachie, J. F., Work, K.: A cta P ath . Mic­
robiol. Scand. 1968, 74, 462. — 16. Jankó M., Czeizel 
E.: P arasit. Hung. 1970, 3, 119. — 17. Jankó M., Czeizel 
E., Gerőfi J.: Népegészségügy. 1970, 51, 108. — 18. 
Körting, H. J.: Dtsch. Gesundh.-W es. 1961, 16, 618. — 
19. Kräubig, H.: Toxoplasmose. S tuttgart, Georg Thie- 
me. 1966. 104. — 20. Mohr, W.: Verh. dtsch. Ges. inn. 
Med. 1954, 60, 611. — 21. Peterson, D. R., Tronca, H., 
Bonin, P.: Amer. J. Epid. 1972, 96, 215. — 22. R em ing­
ton, J. S.: Ann. Rev. Med. 1970, 21, 201. — 23. R em ing­
ton, J. S., Desmonts, G.: J. Pediat. 1973, 83, 27. — 24. 
Rem ington, J. S., M iller, M. J., Brownlee, I.: P ed ia­
trics. 1968, 41, 1082. — 25. Sabin, A. B.: Adv. Pediat. 
1942, 1, 1. — 26. O bligatorische Tooplasm ose-Untersu- 
chungen bei Schw angeren in Ö sterreich seit 1974. 
B undesgesundheitsblatt. 1975, 18, 168.
BIOSUPRESSIN kapszula
cyfostaticum
Összetétel: 1 kapszula 0,20 g Hydroxycarbamidot tartalmaz.
Javallatok: Krónikus myeloid leukémia, melanoma metastasissal. Az említett elváltozásoknál 
elsősorban kombinációs kezelés formájában alkalmazzuk a remissiók idejének kedvezőbb 
alakulása céljából.
Nagy kiterjedésű, terápiarezisztens psoriasis; psoriasis ad erythroderma vergens; erythro­
derma psoriaticum, psoriasis pustulosa.
Ellenjavallatok: Hydroxycarbamid nem adható, ha általában cytostaticum, illetve immuno- 
suppressiv szer kontraindikált, továbbá csontvelőkárosodás, máj- vagy vese-functiós zavarok 
esetén. Fertilis korban csak az életet veszélyeztető állapotokban adható az esetleges tera­
togen hatás miatt. Terhesség alatt egyáltalán nem alkalmazható.
Adagolás: Tumorok esetében
a) váltakozó terápiában 80 mg/testsúlykg egyszeri dózisban minden harmadik nap, vagy
b) fo lyamatos ter á p iá b a n  20—30 mq/testsúlykq mindennapi a d a q b a n  (pl. 70 kq-os beteq -  
nek 3 X  2 - 3  kapszula/die).
Psoriasis esetében
20-30 mg/testsúlykg napi adagban (pl. 70 kg-os betegnek 3 X 2  kapszula/die. 
Intermittáló kezelés: 1 hetes kúra után 1 hét szünet. A klinikai választól függően 2-3 
kúra.
Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr - 
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése­
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft
E l ő á l l í t j a : BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
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SZERVEZÉS KÉRDÉSEI
Zavaraival való foglalkozás, ezek kórismézése, ke­
zelése, szoros kapcsolatban mindazokkal a tudo­
mányokkal és intézményekkel, melyek a gyermek 
szociális adaptációjával foglalkoznak (nevelés, if­
júságvédelem, fogyatékosok, gondozás stb.).
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Ideg és Elmegyógyászati Klinika 
(igazgató: Szilárd János dr.),
Szegedi Ifjúsági Ideggondozó Intézet 
(vezető főorvos: Farkasinszky Teréz dr.)
A g y e rm e k  id e g ­
e s  e lm e g y ó g y á s z a t  h e ly e  
é s  f e la d a ta i
Szilárd János dr., Vargha Miklós dr. 
és Farkasinszky Teréz dr.
A gyerm ek-neuropsychiatria tudom ányos m űvelésének 
tö rténeté t a XIX. század elejéig lehet visszavezetni. 
1801-ben je len t meg J. Itard  első gyerm ek-psychiat- 
ria i tém ájú  m unkája „Sauvage de l’Aveyron” címmel. 
A psychiatriában korszakot nyitó  Pinel inspirálta Bel- 
hom m e-t és Seguin t az o ligophreniák tudományos fe l­
osztására. Az úttörők közül elég Bourneville, M on- 
tessori, Binet, Simon, Decroly, Comby, Ebbinghaus 
nevét ltíemelni. Friedrich és Griesinger m u ta to tt rá  
elsők között, több m int száz évvel ezelőtt, hogy m ár 
a gyerm ekkorban is előfordulhat elmebetegség. A lap­
vető Kraepelin, Ziehen, Heller, Healy, Maudsley, Mo- 
reaux de Tour, Sante de Sanctis és Gesell m unkássá­
ga. Az első gyerm ek-psychiatriai jellegű osztályt 1864- 
ben Hojm an  lé tesítette F rankfu rtban .
A gyermek-psychiatria önálló tudománnyá 
fejlődése elválaszthatatlan Tramer nevétől. Tőle 
származik a gyermek-psychiatria (gy.-ps.) elneve­
zés is. Alapvető megállapításai közé tartozik, hogy 
bármely gyermekkori psychés elváltozásban az 
egész organismust (a diathesist, habitust, érési fo­
kot, fejlődési anomáliákat) kell vizsgálni, és hogy 
a gy.-ps. elválaszthatatlan kapcsolatot igényel a 
psychiátriával és a gyermekgyógyászattal egy­
aránt, de önálló ága az orvostudománynak.
Tramer fogalmazásában: „a gyermek-psychi­
atria a lelki élet nehézségeinek, gátlásainak, a 
psychés élet mindenféle zavarának gyógyításával 
foglalkozó tudomány, ezen belül különösen a gyer­
mek psychés fejlődésével foglalkozik, s ennek za­
varait kezeli. Feladata a gátlások és zavarok ku­
tatása, az egyszerű eltérésektől, a feltűnő tünetek­
től a tulajdonképpeni betegségekig, tágabb érte­
lemben ezek okainak, feltételeinek, keletkezési 
formáinak, kezelésének és megelőzésének a tudo­
mánya”. Stutte szerint: a gyermek-psychiatria fel­
adata az érési, fejlődési életszakasz psychés-idegi
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 21. szám
Az első nem zetközi gy.-ps. kongresszus m egren­
dezésére 1937-ben Párizsban k erü lt sor, itt lé tesü lt az 
első önálló tanszék is 1948-ban (Heuyer). Ma m ár 
Európában több tucatnyi van. Svájcban 1953-ban is ­
m erték el önálló tudom ányágnak, Svédországban az 
első tanszék 1958-ban létesült. A Szovjetunióban 1955- 
ben létesült az első gyerm ek-neuropsychiatriai ta n ­
szék. Egyre több állam ban kötik  a szakképzettség 
megszerzését több éves képzéshez. Több állam ban a 
tudományos társaság a psychiatriai társaság szekció­
jakén t m űködik, m ásutt (pl. Anglia, NSZK) szerveze­
tileg ettől függetlenül. Az Európai Paedopsychiaterek 
Uniója (U. E. P.) a szakm án és Európán kívüli je len ­
tős vonzókörrel is rendelkezik.
H azánkban Ranschburg  nevéhez fűződik a gy.-ps. 
specializálódás és tudom ányos m unka m egindulása. 
K iem elést érdem elnek az epilepsiás és oligophren 
gyerm ekek e llátásá t célzó korai törekvések (Balf, 
Gyula, Csorna) és m indenekelőtt Bárczi Gusztáv m u n ­
kája.
Magyarországon a gy.-ps. formailag 1961-ben 
vált önálló orvosi szakká, ez időtől kezdve szerez­
hető szakorvosi képesítés e tárgyból.
Az elmúlt években előbbre léptünk arról a 
nem is régi fejlődési szintről, amikor a kevés és 
kis ágyszámú fekvőbeteg-osztály mellett csupán a 
Budapesti Gyermekideggondozó Intézet működött. 
Ez utóbbi széles hálózattá terebélyesedett. Már 
több mint 20 éves a pécsi és a szegedi Gyermek- 
ima Ifjúsági) Ideggondozó Intézet, és az elmúlt 
években szerte az országban ilyen intézetek, szak- 
rendelések kezdték meg és — ami nem kevésbé 
fontos — fogadtatták el tevékenységüket. Számuk 
ma már negyven felett van, azonban tartalmi ér­
telemben véve gondozásról a szűk kapacitás miatt 
még alig lehet beszélni. Néhány elvi kérdés ren­
dezetlensége azonban szerepet játszik abban, hogy 
eddig ezen a szakterületen nem mindig sikerült 
a kívánt mértékben eleget tenni a feladatoknak.
1. A gy.-ps. fejlődésének története szinte min­
den államban törvényszerűen hasonló buktatókat 
mutatott. Spiel szerint: ,,Egyáltalán nem csoda, 
hogy a szak önállósodása nem ment »szülési fáj­
dalmak«, identifikációs krízisek és csalódások nél­
kül”. A szakma úttörőinek mindenütt meg nem 
értéssel, szakmai féltékenységgel, az önállóság el­
len felhozott különböző „tudományos” érvekkel 
kellett megküzdeniük, de a fejlett egészségtudo­
mánnyal és egészségügyi szervezettséggel rendel­
kező államokban, a szocialista és a tőkés államok­
ban egyaránt mindenütt bekövetkezett, ill. folya­
matban van a szakterület önállóvá válása. Ezen a 
téren a környező államok jó részéhez viszonyítva 
még ma is számottevő az elmaradásunk.
A gy.-ps. feladatainak meghatározása vélemé­
nyünk szerint két párhuzamos definíciót igényel:
Orvosi értelemben a gyermek-psychiatria fel­
adata a fejlődésbenlevő gyermeki szervezet psy­
chés functióinak működésében és fejlődésében je­
lentkező zavaroknak, sérüléseknek, károsodások­
nak a diagnosztizálása, kezelése, valamint preven­




Tágabb (társadalmi) értelemben azonban az 
ugyanezen károsodások, betegségek, zavarok kikü­
szöbölését célzó minden tevékenység, tehát a 
hiányzó, a kellően ki nem fejlődött képességek, 
functiók fejlesztése, a helyes rehabilitatio, a meg­
felelő differenciált beiskolázás és számos pedagó­
giai, társadalmi és egyéb feladat is hozzátartozik.
Kardinális kérdés a szak önállóvá válása. Saj­
nálatos, hogy hosszú időn keresztül hazánkban ez 
az önállósodási törekvés nem kapott kellő támo­
gatást. Még az ideg-elme gyógyászati intézménye­
ken belül sem került sor a legutóbbi időkig — a 
szakmán belüli egyéb indokolt specializálódása 
mellett arra, hogy — tisztelet a kivételnek — a 
gyermek ideg- és elmegyógyászati esetekkel való 
foglalkozás kellően profilírozottá és szisztemati­
kussá váljék.
2. Ezt a folyamatot mindenütt végigkísérte a 
vita arról, hogy ki koordinálja ezt a tevékenysé­
get; gyermekgyógyász-e, hiszen gyermekről van 
szó, neuropsychiater-e, hiszen ideg-elme gyógyá­
szati kórképekről van szó, psychológus-e, hiszen a 
tünetek hátterének felderítésében sokszor a psy- 
chológiai vizsgálat a legértékesebb, vagy a peda­
gógus, hiszen a gyermek vezetése, felnőtté válásá­
nak irányítása a szülő után elsősorban pedagógiai 
feladat. Heuyer e kérdésre így válaszol: ,,A gyer- 
mek-psychiatria autonom orvosi szak. A psycho- 
lógusok, pedagógusok, psychoanalitikusok doktrí­
nák alapján annektálni akarják, de elfelejtik, hogy 
a gyermek-psychiatria objektuma az ápolást, so- 
matikus-psychés ellátást igénylő gyermek”.
Ismert az a gyermekgyógyászok körében ural­
kodó szemlélet, amely minden gyermekkel foglal­
kozó orvosi tevékenységet, így osztályos betegel­
látást és -gondozást is, csak gyermekgyógyász ve­
zetése, irányítása alatt tart elképzelhetőnek. En­
nek a szemléletnek kétségtelenül vannak nyomós 
érvei.
Ide kívánkoznak Nyírő szavai: „A gyermeki 
lélek qualitative különbözik az érett ember lelki 
tulajdonságaitól. A gyermek alakulóban levő fej­
lődő szervezet, akit a felnőtt ember mértékével 
nem mérhetünk. Alakulása szoros összefüggésben 
van a külvilági hatásokkal, melyek sokkal inkább 
meghatározzák, hogy ki lesz, mint az öröklés. De 
az átalakulás ugyanazon jellegű anyag törvény- 
szerű formálódása alapján történik, mint amely 
anyag és törvényszerűség a felnőtt ember lelki 
tevékenységének alapját képezi”.
Látnunk kell, hogy ugyanannak a differenciá­
lódásnak vagyunk szemtanúi, kortársai és részesei, 
ami sok évtizeddel ezelőtt a felnőtt medicinában 
is lezajlott. Vannak határterületek, és egymásba 




Számos m űtétet a belgyógyász indikál, mégsem 
vonja senki sem kétségbe a belgyógyászat és sebészet 
külön, önálló m űvelésének jogosságát. A gyerm ek fe j­
fá já sán ak  pl. szám talan belszervi vagy idegrendszeri 
oka lehet, de ha orthoptikai correctióra van  szükség, 
ezt m indenki a szemész szakem berre bízza. A chorea 
m inorban  szenvedő gyerm ek tonsillectom iája lehet az 
ado tt p illanatban belszervi statusa m ia tt ellenjavallt, 
de am ikor annak elvégzésére sor kerülhet, az a fül- 
orr-gégész feladata.
A gyermekgyógyász saját érdeklődésétől és 
felkészültségétől függően tartja a gyermek-neuro- 
psychiatriai esetek kisebb vagy nagyobb részét sa­
ját hatáskörébe tartozónak. Addig, amíg csecse­
mőről és a speciális ellátást igénylő legfiatalabb 
korosztályokról van szó, ez nem is lehet vita tár­
gya. A gyermek-neurológiai tevékenységnek az 
általános gyermekosztályokra való beépítése sür­
gető követelmény, annál is inkább, mert ma már 
az élet első napjaiban felismerhetők és kórisméz- 
hetők finomabb genetikus prae- és perinatalis ká­
rosodások is (Prechtl etc.). így tulajdonképpen a 
specializálódásnak korcsoport szerinti alsó határa 
aligha vonható meg.
Kérdéses azonban, hogy általános gyermek- 
gyógyászati osztályra való-e pl. a tumor cerebri 
gyanúja miatt kivizsgálást igénylő gyermek, nem 
tévedés-e ebben az esetben főspecifikumként az 
életkort figyelembe venni. Szerintünk ez már az a 
határ, ahol az ideg-elme gyógyászati jelleget kell 
előnyben részesíteni. A laboratóriumi diagnosztika 
és a therapiás eljárások differenciálódása megkí­
vánja, hogy ezek használatát minden esetben az 
a szakember indikálja, végezze és értékelje, aki­
nek szakterületéhez ez leginkább tartozik. Erre na­
gyon sok példát lehetne az enzymológiai, radioló­
giai, EEG, általában a műszeres-laboratóriumi vizs­
gál óeljárások köréből felhozni.
A sor végén azok az esetek vannak, ahol a 
gyermek feltűnő magatartásbeli, psychés tünetei 
állnak előtérben. Ezeket az eseteket a gyermek- 
gyógyászok túlnyomó többsége főleg a gyakorlat­
ban már saját hatáskörén kívülállónak tekinti. A 
somatikus beállítottságú gyermekgyógyászok szá­
mára (és szükségszerűen, nem is helytelenül a 
többség ilyen) a „magatartási anomáliákat” mu­
tató gyermek idegen és teher, az egységet nagyon 
sokan csak addig a határig értelmezik, amíg ilyen 
tünetek nem kerülnek előtérbe. Ezek ellátásában a 
psychiatriai, psychológiai, pedagógiai-gyógypeda­
gógiai szempontok oly mértékben dominálóak, 
hogy általános gyermekosztálytól különálló — de 
a gyermekgyógyász szakorvos közreműködését 
igénylő — intézmény (osztály stb.) felelhet csak 
meg az ellátásuk támasztotta sajátos követelmé­
nyeknek, feladatoknak.
Tapasztalataink arra utalnak — de ez orszá­
gosan is jellemző —, hogy a gyermek-neuropsy- 
chiatriai kázusok intézeti kivizsgálásának gyakor­
lata meglehetősen következetlen. Legtöbbször a 
körzeti gyermekgyógyásztól, pedagógustól függ, 
hogy milyen osztályra, szakra kerül pl. az azonos 
tüneteket, problémákat mutató egyes retardált 
vagy epilepsiás gyermek (általános gyermekosz­
tályra, neuropsychiátriai osztályra). Itt aztán 
adaequat ellátásuk ismét függ a véletlentől, hiszen 
a psychiaterek többsége számára pl. a különböző 
anyagcsere-betegségek differenciált diagnosztikus 
lehetősége épp annyira ismeretlen, mint a gyer­
mekgyógyászok legtöbbje számára a psychopatho- 
lógiai tünetek differenciált értékelése.
A felnőttekkel foglalkozó neuropsychiaterek és a 
psychés zavarok irán t érdeklődő belgyógyászok, kör­
zeti orvosok előtt ism eretes, hogy psychosom atikus, 
neurotikus kórképek hosszú időn keresztü l szinte ki-
zárólag sem atikus tüne tek  képében is m egnyilvánul­
hatnak. (Hetényi a belgyógyászati osztályok beteg­
anyagának 50%-át m inősítette ilyennek.) Ma is m in­
dennapos jelenség, hogy a beteget különböző belgyó­
gyászati osztályok gastrointestinalis, cardiologiai, hor­
monalis dysfunctiók irányában  vizsgálják és csak kés­
ve ism erik fel, hogy pl. m indez som atikus tünetekben 
jelentkező depressio volt. Ma m ár elfogadott tény az 
is, hogy a felnőttkorban m egjelenő psychiatriai kór­
képek m anifesztálódhatnak a gyerm ekkorban is.
Szuhareva  m utato tt rá  a rra  elsőként, hogy az is­
kolás korú gyermekek különböző psychés tünetei egy­
re koraibb életkorban és egyre inkább „felnőttsze- 
rűen” nyilvánulnak meg. A  gyerm ek som atikus tüne­
tei endogen vagy reactiv psychosis vagy neurosis ve­
zető tünetei is lehetnek. A  gyerm ekkori psychés ano­
máliák, feltűnő magatartásbeli tünetekben  m egnyil­
vánuló esetek igen jelentős százalékot tesznek ki. A z  
iskolás gyerm ekek  8®/0La küzd  valam ilyen tanulási n e ­
hézséggel, különböző szerzők 5—20% -ra teszik a prae- 
és perinatalisan, kisebb-nagyobb m értékben  károso­
dott egyének arányát. Ha ehhez a társadalmi, szociá­
lis fejlődés konfliktusával, az akceleratióval, a puber- 
tas-kori érés anteponálódásával összefüggő  (vagy rész­
ben összefüggésbe hozható) magatartási zavarokat, to­
vábbá az állami gondozott, a rendezetlen  családi kö­
rü lm ények között élő, vagy a legkülönfélébb okok 
m iatt zavart szem élyiségfejlődésü gyerm ekeket és fia ­
ta lokat még hozzávesszük, úgy rá kell döbbennünk  
arra, hogy az orvoshoz kerülő gyerm ekbetegek egyik 
legnagyobb számú és hosszú perióduson keresztül 
kom plex feladatokat adó csoportját a lko tják ezek.
3. Az elmondottak és a leírt példák rávilágí­
tanak arra, hogy a gyermekkori ideg-elme gyó­
gyászati káreseteknek legtöbbje a gyermek adott 
életkorához, fejlettségi színvonalához igazodó dif­
ferenciált somatikus, psychés, nutritiv, ellátási, 
ápolási feladatok kialakítását, biztosítását és vég­
hezvitelét igényli. Ez szükségessé teszi a gyermek- 
és az ideg-elmegyógyász együttműködését. A gyer­
mek-ideg- és -elmegyógyászat feladatai között ve­
zető helyet foglalnak el a különleges neurológiai 
ellátást és még inkább a jóval több, feltűnő psy­
chés tünetek miatt orvosi, psychológiai, pedagógiai 
foglalkozást igénylő esetek.
Ezekkel nem lehet m ellékesen, és egészen más 
jellegű betegek között esetlegesen foglalkozni. (Még 
m indig elterjed t pl. az a nézet és gyakorlat — am it 
csupán kényszerűségből indokolt m a tolerálni —, hogy 
ti. a gyerm ek ideggondozást lehet „m ellékesen” is vé­
gezni, pl. a  felnőtt szakrendelés keretében, hetenként 
2—3-szor 1—2 óra gyerm ek-szakrendelést kiírva.)
H azánkra is érvényes az, am it Duche mondott: 
„A sokféle próbálkozás, s a figyelem nek az ellátást 
igénylő populáció felé fordulása dicséretes és örven­
detes: a divergálás, a kellő összhang és egységes con­
ceptio nélküli m űködés azonban nem ”. Pozitívum, 
hogy ma m indenki foglalkozni kíván a gyermek-psy- 
chiatriai kázusokkal és érdeklődik irán ta, de ez önm a­
gában csak annyiba pozitívum, m in t ahogyan jobb, 
ha a körzeti orvos fogorvoskodik, m in tha senki.
Az oligophren, epilepsiás, neurotikus, depres­
ses, autisticus, adaptatiós nehézségeket mutató, 
bizarr viselkedésű, vegetatíve labil, psychopatizá- 
lódó, praecriminalis viselkedésű, suicidiumot meg­
kísérlő gyermek- és serdülőkorúak csoportja na­
gyon sokrétű. Differenciált és magas szintű ellá­
tásuk a jövőben csak úgy képzelhető el, ha azt 
olyanok végzik, akik minden energiájukat, érdek­
lődésüket kizárólagosan erre a területre tudják 
koncentrálni,
4. A biológiai-társadalmi hatások eredménye­
képpen a pubertas általában korábban jelentkezik. 
A pubertas a testi-sexualis-hormonalis-psychés-in- 
tellektuális-érzelmi-szociális érést, átalakulást 
együttesen jelenti. E sokrétű érés között dissocia­
tio ma gyakoribb és szembetűnőbb, mint korábban 
volt. A pubertas-korúak között ugrásszerűen meg­
növekedett a suicidiumok gyakorisága. Szaporod­
nak az olyan sexualis és egyéb bűncselekmények, 
melyek sértettjei (de nemegyszer elkövetői is) 
gyermek- vagy serdülőkorúak. Személyi igazol­
ványt a fiatal 14 éves korában kap, de pl. a bün­
tetőjogi beszámíthatóság kérdésében 18, a homo- 
sexualitás megítélésében 20 év betöltése jelenti a 
felnőtt korhatárt.
A pubertas- és adolescens korú korosztályok­
kal differenáiltan foglalkozni képes orvosi és psy­
chológiai intézmények sorára van tehát szükség. 
Ma egyedül a gyermek-, ill. ifjúsági ideggondozók 
képeznek szervezett átmenetet a gyermek- és fel­
nőtt korú beteganyaggal való foglalkozás között. 
A serdülő- és adolescens korú fiatal endokrinoló- 
giailag, gynaecologiailag, psychésen, de mondhat­
juk: minden értelemben sajátos réteg, sajátos te­
endőket jelent és igényel, és ezt sem a gyermek- 
gyógyászathoz, sem az egyes felnőtt szakokhoz 
való „hozzácsatolással” nem helyettesíthetjük és 
nem oldhatjuk meg. Tarthatatlan helyzet, hogy ez 
a beteganyag sok orvosi szakon belül szinte „sen­
ki földje”, adaequat elhelyezésük, intézeti kezelé­
sük sokszor megoldhatatlan. Az életre történő szo­
ciális felkészítés korszakát a gyermekkortól is, de 
a felnőttkortól is külön, differenciáltan kell ke­
zelni. Sem a gyermekosztályokra, sem az általá­
nos felnőttosztályokra nem való a serdülőkorú 
beteg.
5. A gyermek-psychiatriai betegellátás team 
jellegű tevékenység. Ebben nélkülözhetetlen, sőt 
nemritkán előtérben álló a psychológus, gyógype­
dagógus, logopaed, gondozónő stb. szerepe. Az 
ezekkel szükséges együttműködésre és a feladatok 
koordinálására az egészségügyön belüli tevékeny­
ségüket szabályozó általános elvek és rendelke­
zések érvényesek, de ezeknek e beteganyag ellá­
tása során az átlagosnál sokkal nagyobb a jelen­
tőségük.
Ennek szemléltetésére csupán egyetlen (gyakori) 
példa:
Mi, orvosok a pedagógust, psychológust jog­
gal bíráljuk olyan esetekben, amikor orvosi-bioló­
giai ismeret nélkül akar dönteni nevelési hibák, 
magatartásbeli panaszok esetén anélkül, hogy azok 
hátterét tisztázná. Elfeledkezünk azonban arról, 
hogy hasonló hibába esünk, amikor pl. a neuro- 
psyohiater akar egyedül dönteni — kellő pedagó­
giai ismeretek nélkül — pl. az iskolaérettséget il­
letően.
6. Az előzőkben hol gyermek-neurológiai, hol 
gyermek-psychiatriai kérdésekről szóltunk. Nyitva 
kívántuk hagyni azt a kérdést, hogy a gyermek­
neurológia és a gyermek-psychiatria egy vagy két 
különálló szakterület-e. Annál inkább ezt kell ten­
nünk, mert ez jelenleg világszerte megoldatlan és 
vitatott. Nem szólva arról, hogy nemcsak a két 1283
„szülő”, a gyermekgyógyászat és a neuropsychiat- 
ria között kell ezeknek az új szakterületeknek he­
lyüket megtalálniuk, hanem részben függvénye ez 
a neurológia és a psychiatria egységes vagy külön 
szakágankénti működésének is. Az összefüggés 
azonban nem lineáris, mert a gyermekkorban a 
neurológiai és psychiatriai tünetképződés és teen­
dők sokkal gyakrabban keverednek mint a fel­
nőttkorban. (Ezért is paradoxon, hogy hazánkban 
a gyermek-neurológia és gy.-ps. különválásának 
folyamata előrehaladottabb fázisban van mint 
ugyanez a felnőttkori neurológiát és psychiátriát 
illetően.)
Európa legtöbb országában ma gyermek-neu- 
ro-psychiatriáról beszélnek, az intézmények ennek 
megfelelően a neurológiai és psychiatriai betegel­
látást egyaránt szolgálják. Ugyanakkor azonban 
a gyakorlatban a személyi és tárgyi feltételektől 
függően jelentős súlyponti eltolódások jelentkez­
nek. (Hazánkban jelenleg a gyermek-psychiatriai 
szakképesítés megszerzésének már bejárt útja 
van, a gyermek-neurológia szakképesítés megszer­
zésének feltételei megvannak, rendezése csupán 
jogszabályra vár. Európában a már említett Euró­
pai Gyermekpsychiaterek Uniója és az Európai 
Neurológiai Társaság gyermek-neurológiai szek­
ciója reprezentálja e szakokat. (Ismételten hang­
súlyozni kell azonban, hogy másképp vetődik fel 
a kérdés a szakorvosi képesítés és másként a be­
tegellátás, valamint a tudományos kutatás bonyo­
lult problémái oldaláról.)
Egyes tudományos feladatokat illetően az el­
különítés érthető és megengedhető lehet, de a 
gyakorlat, a betegellátás területén a merev elvá­
lasztás aggályos. Hová tartozna merev szétválasz­
tás esetén a perinatálisan sérült vagy epilepsiás 
gyermek, ha iskolai problémái vannak, hová tar­
tozik a psychés problémát mutató vagy retardált 
anyagcserebeteg, a depressiv hangulatban levő 
agytumoros beteg? De hová tartozna a somatikus 
tünetekben jelentkező depressio vagy a somatikus 
tüneteket, panaszokat „felkínáló” neurotikusok 
sokasága, pl. a fejfájós, álmatlan, neurotikus gyer­
mek?
Mindez nincs ellentétben azzal, hogy a min­
dennapi betegellátás keretében a psychés anomá­
liákat mutató gyermekek aránya jóval felülmúlja 
a „tiszta” neurológiai problémák miatt vizsgálatot 
igénylők arányszámát. Az elmúlt évek történései 
és adatai alapján is előbbiek gyakoriságának to­
vábbi emelkedése várható (koraszülöttek, éretle­
nen megszületettek, epilepsiások, oligophrenek, 
részleges fogyatékosok, suicid kísérletek, neuroti­
kusok, enuretikusok, magatartási anomáliák, ne­
velési problémák stb.). Még a csupán neurológiai 
jellegű gyermekosztályok beteganyagának is szá­
mottevő része psychiatriai kázus.
Tehát az eddiginél jóval szélesebb szakosított, 
speciális ambuláns és gondozóhálózatra van szük­
ség (genetika, enzymopathia, epilepsia, mozgássé­
rült, érzékszervi fogyatékos, beszédzavarok, suici- 
dium, neurosis, pubertáskori crisis stb.), de anél- 
.. kül, hogy ezek között merev választóvonal kép- 
1284 ződne, és főleg nem úgy, ha csupán ezek egy ré­
szét tekintenénk feladatnak. Tehát nem fedi a 
gyermek-neuropsychiatriai ellátás kritériumát az 
a nem kivételesen előforduló gyakorlat és szemlé­
let, amely csupán a szakma egyes területeit tekinti 
ellátandó feladatnak.
Kérdés, hogy gyermekgyógyászati vagy ideg- 
elmeosztályos háttérre van-e szükség. Gyermek- 
neuropsychiatriai osztályos háttérre van szükség, 
olyan szakemberekkel, akik a gyermekgyógyászat 
ismeretanyagát éppúgy bírják, mint a neuropsy- 
chiatria sajátos gondolatmenetét. Az ilyen osztály­
nak nyújtania kell a gyermekgyógyászati somati­
kus diagnosztika és therapia, valamint a neuro- 
psychiatriai diagnosztika és therapia korszerű le­
hetőségeit. Ilyen osztályon szükség van psycholó- 
gus, pedagógus, foglalkoztató és játék-therapeuta 
közreműködésére, differenciáltan szakképzett sze­
mélyzetre és természetesen e célok kielégítését 
célzó, megfelelő elhelyezésre, helyiségekre, pl. ta­
nuló-, foglalkoztató és játszószobákra.
7. Az elmúlt két évtized genetikai forradalma 
minőségi változást eredményezett a psychiatriai 
megbetegedések szemléletében. Az addig szinte 
egységesen „ismeretlen aetiológiájúként” jellem­
zett és nihilisztikusan megítélt oligophren, retar­
dált, epilepsziás mozgás- és érzékszervi fogyatékos 
gyermek és felnőtt beteganyag rövid néhány év 
alatt szinte áttekinthetetlenül differenciált képet 
kapott.
Kb. 130 éve, hogy Little kimutatta a születés­
kori asphyxia tartós idegrendszeri károsító hatá­
sát. Bár mai ismereteink és lehetőségeink idején 
erre vonatkozó szemléletünk átalakuláson ment 
keresztül, nem tagadható, hogy a prae- és perina­
talis életszakasz még ma is az emberi élet egyik 
legveszélyesebb periódusa, és a veszély tényezők 
nagyon széles skáláját ismertük meg (Prechtl és 
Bentema, Ylppő, Szilárd).
Mindez azt a következtetést teszi indokolttá, 
hogy a gyermekkori ideg- és elmegyógyászati meg­
betegedések prevencióját az előző generációk, a 
szülők felvilágosítása és helyes vezetése, tehát a 
praeconceptionalis periódus, valamint a prae- és 
perinatalis életszakasz veszélyfaktorainak korai 
felismerése és kiszűrése jelenti. Enélkül nem tel­
jes a tevékenysége, ezzel együtt viszont a psychés 
fejlődés zavarainak, tanulási nehézségeknek és 
szociális problémáknak jelentős része kiküszöböl­
hető, ill. csökkenthető.
8. A feladatok között elsőrendűen szükséges
a) a reális, de sajnos nem kis anyagi kihatású 
igények kielégítése (létszám, bérfeszültségek, 
komplett személyi összetétel, az intézmények el­
helyezése), a fekvő- és járóbeteg-gondozó hálózat 
fejlesztése és integrált működése (10 000 lakosra 
legalább 1 ágy, 75 000 lakosra legalább 1 gyer- 
mek-psychiater, ill. gyermek-neuropsychiater);
b) serdülőkorúak részére nemenként külön 
osztályok létesítése;
c) a szakemberképzés szélesítése;
d) magyar nyelvű tankönyv és tudományos 
folyóirat;
e) a differenciált betegellátás elvi-szervezeti 
megoldása, a „team” biztosítása. Ezen belül nem-
csak a neurológiai és psychiatriai gyermekbetegek 
szakszerű ellátásáról van szó. Perspektivikusan 
mindenütt megoldásra vár a perinatológiában vagy 
pl. a serdülőkorúak ellátásában speciálisan kép­
zett szakembergárda biztosítása. Ugyanígy az epi- 
lepsiások vagy a deviáns viselkedésűek, suicidiu- 
mon átesettek, volt koraszülöttek gondozását is 
olyan szakemberek tudják a legeredményesebben 
és magas színvonalon ellátni, akik teljes energiá­
jukat, képzettségüket és szakmai érdeklődésüket 
egy-egy ilyen terület javára fordítják;
f) súlyponti feladatok kijelölése: pl. anyag­
csere-betegségek, koraszülöttek, születéskori káro­
sodások utáni állapotok rehabilitációja. Az okta­
tási, nevelési nehézségeket mutató, tehát következ­
ményesen magatartási zavarokat mutató gyermek­
serdülők nagy számára tekintettel differenciált in­
tézmények létesítése, fejlesztése;
g) a fejlesztés, a gyakorlati tevékenység során 
nincs teljes paralellitás a tudományos kutatás, a 
szakorvosi képesítés, valamint a gyakorlati beteg- 
ellátás között. Előbbiekben a szakosodás a mai 
fejlettségi szinten jobban elképzelhető mint a hét­
köznapi feladatok végzése során.
Végül talán nem szükségtelen még két gondo­
latot hangsúlyozni:
a) A WHO által deklarált elv: „minden gyer­
meknek, aki testben, psychésen vagy szociális 
szempontból fogyatékosságot mutat, oly nevelést 
és gondozást kell nyernie, amelyet állapota és 
helyzete megkövetel”.
b) A gyermek-neropsychiatria célszerű tevé­
kenysége nemzedékre előre kedvezően képes be­
folyásolni a lakosság egészségi állapotát, a mun­
kaképes populatio arányát. Gazdasági, társadalmi 
és orvosi szempontból egyaránt alapvető jelentő­
ségű feladatot tölt be.
Gondolatmenetünk talán egy s másban még 
megelőzi a mai lehetőségeket, de szükségét láttuk 
annak, hogy kifejezzük azt a véleményünket, mely 
szerint ennek a jövő generációk szempontjából oly 
fontos szakterületnek a fejlődése igényli, hogy a 
preventio, a gondozás, a betegellátás, az ambu­
láns és fekvőbeteg-ellátó osztályok működésében 
ez a szemlélet érvényesüljön. Csak így oldható 
fel az a feszültség, hogy külön-külön argumentu­
mok tömegét lehet felhozni mind a kizárólag gyer­
mekgyógyászati, mind a kizárólag psychiatriai 
mentalitás alkalmazásából adódó hibákkal és té­
vedésekkel szemben.
Összefoglalás. Szerzők tanulmányukban a 
gyermek-neuropsychiatria fejlesztését érintő elvi 
és szervezeti kérdéseket tárgyalják. A határterü­
leteket is jelentő „alapszakmákkal” való kapcso­
lat szükségességén túl a szakterület sokrétű össze­
függéseit is taglalják, rámutatva a pedagógus és 
psychológus tevékenységgel való kapcsolat külön­
leges fontosságára. Tárgyalják a szakterület tevé­
kenységének koordinálásával kapcsolatos buktató­
kat és a vitatott álláspontokat. A feladatok között 
legfontosabbak: a szakemberképzés ütemének fo­
kozása, színvonalának emelése, magyar nyelvű 
tankönyv és folyóirat létesítése, valamint a beteg-
ellátás elvi-szervezeti kérdéseinek megoldása (pl. 
önálló serdülőkorú osztályok létesítése, differen­
ciált szakrendelések és gondozás stb.). Mindenek­
előtt szükséges azonban a szakterület művelői ré­
széről éppen olyan egyértelmű kívánalmakat meg­
követelni, mint bármelyik más önálló orvosi szak­
területen.
IRODALOM: 1. Asperger, H.: Heilpädagogik. 2.
Aufl. Wien. 1956. — 2. Boda D.: Orv. Hetil. 1968, 109,
2663. — 3. Boda D., Murányi L.: Respiratiós therap ia. 
Medicina, Bp. 1963. — 4. B runecker Gy.: in Orsz. Ideg 
és Elmegy. Int. 100 éve. Bp. 1968. 291. — 5. D ieck- 
hoff, I. (H rsg.): Päd ia trie  u. ih re  Grenzgebiete. L eip ­
zig. 1965. — 6. Dührssen, A.: Psychogen E rk ran k u n ­
gen bei K indern  u. Jugendlichen. Göttingen, 1965. —
7. F arkasinszky T. és mtsai: in : Nemzetközi Sym po­
sium a serdü lőkor orvosi problém áiról. Szeged, 1973. 
aug. 30—31. K iadv. 19. — 8. Farkasinszky T. és m tsa i:  
Ideggyógy. Szle. 1974, 27, 413. — 9. Farkasinszky T. és 
mtsai: Idegyógy. Szle. 1974, 27, 433. — 10. Frank K .:
Orv. Hetil. 1968, 109, 1793. — 11. Fráter R.: K oraszü­
löttek fejlődésének prognosztikai m egítélése az agyi 
bioelektrom os tevékenység és neuropsychiatriai tü n e ­
tek együttes értékelése alapján. K and. értekezés, 1969.
— 12. Gegesi K iss P.: Psychol, tanulm ányok I. B uda­
pest, 1958. 248. — 13. Gegesi K iss P.: Gyerm ekgyó­
gyászat. 1963, 14, 97. — 14. Gesell, A .: I. M. C hristian  
Verlag, Bad-N auheim , 1953. — 15. Göllnitz G.: Ideg­
gyógy. Szle. 1967, 2, 49. — 16. G öllnitz, G.: N europsy- 
ciatrie des K inder- u. Jugendalters. VEB Fischer, J e ­
na, 1970. — 17. György J.: A z  antiszociális szem élyi­
ség. M edicina, 1967. — 18. Harbauer, H. és m tsai:  
Lehrbuch der speziellen K inder- u. Jugendpsychiatrie. 
Springer, Heidelberg, 1971. — 19. Harms, E.: P rax . 
Kinderpsychol. 1962, 11, 81. — 20. Issel, E. P.: B edeu­
tung der zerebralen  G eburtschäden fü r die E ntw ick­
lung des K indes in  der Gesellschaft. VEB G. Thieme,
Leipzig, 1971. — 21. Jacobziner, H.: N. Y. J. Med. 1961,
61, 1288. — 22. Joppich, G., Schulte, F. J.: N eurolo­
gie des N eugeborenen. Springer, B erlin—H eideiber—
New York, 1968. — 23. Kanner, L.: Child Psychiatry.
з. Aufl. Oxford, 1957. — 24. K erpel-Fronius Ö.: G yer­
mekgyógyászat. Medicina, Bp. 1971. — 25. K un M.:
A m inim ális agykárosodás. II. Orsz. Gyógypedagógiai 
Tud. K onferencia anyaga. Felsőoktatási jegyzetellátó 
Váll., Bp. 1963. 234. — 26. Kucera, O.: P rob lem atik  
der le ich teren  früchkindlichen Encephalopathien. H eft 
8/9, 1968, Leipzig, S. 32. ff. — 27. Leonhard, K.: K in ­
derneurosen und  K inderpersönlichkeiten, Berlin, 1967.
— 28. Lem p, R.: Frühkindliche H irnschädigung und 
Neurose. H. H uber, Bern, S tu ttgart, 1964. — 29. L in ­
neweh, F.: Die physiologische Entw icklung des K in ­
des. B erlin—G öttingen—Heidelberg, 1959. — 30. L ittle ,
W. J.: T rans. Obstet. Soc. London, 1862, 3, 293. — 31.
Lóránt В. és m tsai: Ideggyógy. Szle. 1968, X X I, 162. —
32. Lutz, I.: K inderpsychiatrie. Zürich/S tuttgart, 1961.
— 33. M atthiass, H. H.: U ntersuchungenstechnik und  
Diagnose der in fantilen  Zerebralparese im Säuglings-
и. K indesalter. Thieme, S tu ttgart, 1966. — 34. M es- 
tyán Gy., Fekete M.: Orv. Hetil. 1969, 110, 1417. —
35. Nyíró Gy.: Psychiatria. M edicina, 1961. — 36. Pa- 
rajcz E., Szénásy J.: Ideggyógyászati és idegseb, vizs­
gálatok csecsemő- és gyerm ekkorban. Bp., 1966. —
37. Peiper, H.: Die E igenart der k indlichen H irn tä tig ­
keit. Leipzig, 1949. — 38. Pikier E.: A datok a csecse­
mő m ozgásának fejlődéséhez. Bp. 1969. — 39. Popper,
P.: A  k rim inális személyiség kialakulása. Bp. 1970. —
40. Prechtl, H. F. R.: Kiin. Wschr. 1956, 34, 281. — 41.
Prechtl, H. F. R.: Wiener. Med. W schr. 1960, 110, 1035.
— 42. Prechtl, H. F. R., D ijkastra, J.: Symposium on 
prenatal care. Verl. Noordhof Ltd., Groeningen, 1960,
222. — 43. Prechtl, H. F. R., Beintem a, D. J.: in  I ln d  
In ternat. Symp. on Child Neurology. U niversita K a r­
lova, P raha, 1971. 45. — 44. Ranschburg P.: Az em ­
beri elme. Bp. 1923. — 45. R ett, A .: Wiener. Med. \  
Wschr. 1958, 108, 1120. — 46. R ett, A .: Österreich. Z. V T /T  
K inderheilk. 1959, 4, 232. — 47. Sas M., Ihracska A .: X I  
Orvosképzés. 1963, 37, 208. — 48. Sós J.: Anya- és cse- 
csemővédelem. 1937, 20, 290. — 49. Sós J.: Népegész- 1285
ségügy. 1939, 20, 109. — 50. Spiel, W.: Őst. Ärztezt. 
19V5, 30/4, 195. — 51. S tu tte , H.: K inder- u. Jugend­
psychiatrie. In P sych ia trie  der Gegenwart. B and II. 
Berlin—Göttingen—H eidelberg . 1960. S. 952. — 52. 
Sucharewa, G.: K lin ische Vorlesungen über die Psy­
chiatrie des K indesalters, I. Moszkva, 1955, II. Moszk­
va 1959. — 53. Surány i Gy.: Medicina. 1967. Bp. — 
54. Szegvári Zs. és m tsa i:  Szocio-kulturális tényezők 
szerepe perinatalisan sé rü lt gyermekek személyiség- 
fejlődésében. XXVII. Ideg-Elmegy. Kongr. összefogl. 
Bp. 1972. 63. — 55. Szereday Z., Szilárd J.: Zbl. Gy- 
näk. 1971, 93, 757. — 56. Szilárd J., Szereday Z.: Ideg­
gyógy. Szle. XXIII, 1970, 11, 481. — 57. Szilárd J., 
Szereday Z.: Ideggyógy. Szle. 1971, X X IV , 73. — 58. 
Szilárd J. és m tsai: G yerm ekkori suicidium ok m oti­
vációs faktorai. Ideg-Elm egy. Társ. nagygyűlése. Ki- 
adv. 65. 1972. Bp. — 59. Szilárd J.: Az akcelerációról 
ideggyógyászati szem pontból. Nyári Egyetem, Szeged, 
1972, 9, 204. — 60. Szilárd  J.: Perinatalis tényezők sze­
repe a gyermekkori neurosom atikus fejlődésben. Kand. 
értekezés, 1973. — 61. Szilárd J.: M edizinische und 
gesellschaftliche A ufgaben  bei der R ehabilita tion  
nach perinatalen H irnschäden. In Therapie in  der
K inder- u. Jugendpsychiatrie. H. Egerm ann Verlag, 
Wien, 1975. 965. — 62. Szilárd J. és mtsai: G yerm ek- 
ideggondozás és osztályos háttér. G yerm ek-neuro- 
psych. tud. ülés. Bp., 1976. dec. 4. — 63. Szilárd J., 
Farkasinszky T.: Ideggyógy. Szle. XXXI. 1978, 1, 28. 
— 64. Szontágh F.: M oderne Möglichkeiten der w ei­
teren  Erniedrigung der perina ta len  Sterblichkeit. W is­
senschaftliches Treffen der U niversitäten. Halle/S 
und Szeged. 1966. 10. — 65. Tramer, M.: Lehrbuch der 
allgem einen K inderpsychiatrie. Schwabe, B asel/S tutt- 
gart, 1964. — 66. Vargha M. és m tsai: in IV. Sympo­
sium  der K inderpsychiater sozialistischer Länder. 
Moszkva, 1976, Kiadv. 26. — 67. Vargha M. és m tsai: 
V erhaltensstörungen bei Encephaloperom a im Spiegel 
k indlicher Zeichnungen. Gyermekpsych. Kongr. Scze- 
czin, 1963. — 68. V elkey L.: A praenatalis ped iatria  
időszerű kérdései. Kand. értekezés, 1967. — 69. W in k­
ler, W. Th.: Z. Heilpäd. 1959, 10, 4. — 70. Viliinger, 
W.: K inderpsychiatrie. In  L ehrbuch d. N erven- und 
G eiskrankheiten. W. W eygandt, u. H. W. Gruhle, 2. 
Aufl. Halle, 1952. — 71. Zulliger, H.: Horde, Bande, 
G em einschaft. K lett, S tu ttgart, 1961. — 72. Ylppő, A.: 
Mschr. K inderheilk. 1926, 34, 502.
SOMBREVIN® injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.
HATÁS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid 
hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosz­
tikus vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgálatok, 
ambuláns sebészeti kisműtétek során alkalmazható. Hosszabb 
időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a Sombrevin 
a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al­
kalmas.
ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó megbetege­
désekben, haemolyticus anaemiában, shockban, súlyos szív-, 
vese- és májbetegségekben, heveny alkoholmérgezésben, hy­
pertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.
MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általában jól 
tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig tartó hy­
poventilatio előfordulhat.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag intra­
vénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat relatíve 
viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel vé­
gezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyez­
tetett betegeknél az injekció beadása idejét meg kell nyújtani 
60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg életkora, test­
súlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége 
és a beteg általános állapota szabja meg.
FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek­
ció alkalmazása különös körültekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: *  Orvosi rendelő részére rendelhető.
FORGALOMBA KERÜL
5 X 1 0  ampulla térítési díj: 19,80 Ft
5 0 Х Ю ampulla térítési díj: 198,— Ft
%
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1. táblázat. Vizsgált betegek megoszlása
1974. V. 1 -1975. IV. 30.KLINIKAI TANULMÁNYOK
Fővárosi István K órház-R endelőintézet, 
B őrgyógyászati O sztály  
(főorvos: Korossy Sándor dr.),
O rszágos M unka és U zem eg észsé g ü g y i Intézet 
( ig a zg a tó : Timár Miklós dr.)
F o g la lk o z á s i  k o n ta k t  
d e r m a t i t i s e k  e lő fo rd u lá s a  
B u d a p e s te n
Korossy S án d or dr., V incze Erzsébet dr. 
és N ebenführer László dr.
1976. március 8-án Varsóban megalakult a KGST- 
államok kontakt dermatitist kutató csoportja. Cél­
kitűzései között szerepel a kutatások elvi irányí­
tása, összehangolása, a gyakorló orvosok tájékoz­
tatása a foglalkozási bőrbetegségek epidemiológiá­
járól, a kontakt dermatitisek okainak változásai­
ról. Ennek megfelelően ismertetjük az Országos 
Munka- és Üzemegészségügyi Intézet (OMI) járó­
beteg-rendelésén és az István Kórház fekvőbete­
gein 1974. V. 1-től 1976. április 30-ig végzett vizs­
gálatainak eredményét.
Vizsgált betegek és vizsgálati módszer
A z  OMI járóbeteg-rendelésén összesen 1337 be­
teget vizsgáltunk foglalkozási bőrbetegség gyanúja 
miatt, 1974. m ájus 1. és 1976. április 30. között. U gyan­
ezen idő a la tt az István  Kórház bőrgyógyászati osz­
tá lyára 501 beteget u ta ltak  be allergiás vagy irrita tív  
ekzema, ill. derm atitis m iatt. Valamennyi betegen a 
kórszárm azás vizsgálatára rátevési próbát végeztünk. 
A próba technikájá t korábban részletesen ism ertettük  
(7). A leggyakoribb kontak t allergéneket együttesen 
alkalm aztuk az ún. alaprátevési próbasorozat fo rm á­
jában. A beteg kórelőzménye, foglalkozása, megelőző 
helyi gyógykezelés, stb. a lap ján  a vizsgálatot a soro­
zatban nem  szereplő egyéb anyagokkal egészítettük 
ki, az anyag term észete szerint zárt, vagy nyílt p ró ­
ba form ájában (3, 7, 14). Az OM I-ban és az István 
K órházban a vizsgálat első és második évében hasz­
nált alaprátevési próbasorozat allergénjeit, azok tö ­
ménységét és vivőanyagát a 4. táblázat tartalm azza. 
A vizsgált gyakoribb speciális foglalkozási anyagokat 
az 5. táblázatban és a gyógyszer próbasorozatunk 
összetételét a 6. táb lázatban  tün te ttük  fel. A mosósze­
rek vizsgálatára főként a Biopon (3%-os) és az U ltra  
(lO'Vo-os) o ldatát használtuk  rátevés form ájában (3). 
A m ikrobák szerepének tisztázására tenyésztési vizs­
gálat és az in tracu tan  próbasorozat (a H um an O ltó­
anyagterm elő és K utató  Intézet által előállított B ak­
térium  A llergén-sorozattal, ill. Trichosan- és Candi­
da albicans-allergénekkel) szolgált.







Országos Munka- Férfi 278 20,8 337 25,2
és Üzemegészség- Nő 312 23,3 410 30,7
ügyi Intézet
n = 1337
Összesen 590 44,1 747 55,9
Fővárosi István Férfi 15 3,0 241 48,1
Kórház Nő 12 2,4 233 46,5
n = 501
Összesen 27 5,4 474 94,6
Eredmények
Az OMI-ban vizsgált 1337 beteg közül annak 
44,1%-a bizonyult foglalkozási eredetűnek (1. táb­
lázat). A többi esetben (55,9%) a foglalkozási ere­
det nem volt igazolható. Ugyanis a kimutatott ve­
gyi allergén vagy irritáló anyag nem szerepelt a 
beteg munkaanyagai között, az észlelt szenzibilizá- 
ció vagy irritáció háztartásbeli, kozmetikai, hobby, 
stb. foglalatosságból származott. Más esetekben 
(pl. lábujjak közti mykosissal összefüggő kéz-dys- 
hidrosis) a foglalkozással való összefüggése nem 
volt bizonyítható. Az István Kórházban a vizsgált 
501 kontakt dermatitises beteg közül csupán 27 
esetben (5,4%) sikerült a foglalkozási eredetet bi­
zonyítani, ezért a továbbiakban a nem foglalko­
zási 474 beteg adatait dolgoztuk fel részletesen és 
hasonlítottuk össze a járóbeteg-rendelés foglalko­
zási és nem foglalkozási csoportjaiban nyert ered­
ménnyel. A férfi és nőbetegek megoszlása tekin­
tetében nem volt szignifikáns különbség.
A bőrfolyamat elhelyezkedésében — a vára­
kozásnak megfelelően (4, 14) — szignifikáns kü­
lönbség mutatkozott a foglalkozási és a nem fog­
lalkozási beteganyag között (2. táblázat). A fog­
lalkozási eredetű bőrjelenségek esetében a mun­
kaanyaggal való érintkezés helyének megfelelően 
elsősorban a kézen és karon, míg a nem foglal­
kozási betegeken főként a lábon jelentkeztek a tü­
netek, mind a járó-, mind a fekvőbetegeken.
A foglalkozási bőrbetegségek okait vizsgálva 
járóbetegeken első helyen, 17,6%-os gyakoriság­
gal a krómtartalmú, ill. krómnyomokat tartalma­
zó anyagok voltak (3. táblázat). A második, har­
madik, negyedik helyet — közel azonos gyakori­
sággal — a gépzsírok, ásványolajok, ásványolaj­
tartalmú emulziók csoportja (13,7%), a szerves ol­
dószerek (12,1%) és az epoxigyanták (12%) foglal­
ták el. Ötödik helyre (7,6%-kal) a mosó- és tisz­
títószerek kerültek. Mosószer szenzibilizációt nem 
tudtunk kimutatni. A foglalkozással igazoltan 
összefüggésbe hozható gombás és bakteriális bőr­
betegség 6%-ban fordult elő. Eredményeink alap­
ján a táblázatban feltüntetett munkaanyagok az 
esetek 56,4%-ában allergiás és 37,6%-ában irrita­
tív kontakt dermatitist váltottak ki. Krómtartal- 1289














O rszá g o s  M u n k a - é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  In té z e t
Foglalkozási esetek 590 465 78,8 395 66,9 111 18,8 157 26,6 106 18,0 85 14,4
Egyéb esetek 747 327 43,8 274 36,7 123 16,5 172 23,0 495 66,3 194 26,0
F ő vá ro si Is tv á n  K órház
Foglalkozási esetek 27 20 19 6 7 4 7
Egyéb esetek 474 247 52,1 192 40,5 170 35,9 93 19,6 368 77,6 151 31,9
3. táblázat. Foglalkozási bőrbetegségek okai












a cementet is) 73 12,4 31 5,2 104 17,6
Gépolaj, ásvány­
olaj és emulziói 44 7,4 37 6,3 81 13,7
Szerves oldószerek 37 6,3 34 5,8 71 12,1
Műgyanták 28 4,8 42 7,2 70 12,0
Mosó-, tisztító- 
szerek 7 1,2 38 6,4 45 7,6
Formaldehyd 12 2,0 19 3,2 31 5,2
Gyógyszerek
(foglalkozási) 7 1,2 18 3,0 25 4,2
Savak, lúgok 12 2,0 13 2,2 25 4,2
Kobalt 7 1,2 14 2,4 21 3,6
P-phenylendiamin 10 • 1,7 9 1,5 19 3,2
Terpentin 10 1,7 7 1,2 17 2,9
Nikkel 3 0,5 13 2,2 16 2,7
Festékek 9 1,5 6 1,0 15 2,5
Gumi 10 1,7 5 0,8 15 2,5
Fertőzés 9 1,5 26 4,5 35 6,0
Összesen 278 47,1 312 52,9 590 100,0
mú anyagok esetében szignifikáns férfi, míg a mo­
só- és tisztítószerek esetében szignifikáns női túl­
súlyt (p < 0,01) találtunk.
A vegyi allergének által okozott szenzibilizá- 
ció gyakoriságát a 4. táblázatban tüntettük fel. A 
foglalkozási járóbetegek között a fémnyomok kö­
zül a króm (23,1%) és kobalt (10%), továbbá a 
formaldehyd (10,8%) volt a leggyakoribb aller- 
gén. A p-phenylendiamin-, nikkel- és a gumigyár­
tással kapcsolatos 2 allergén (merkaptobenzthia- 
zol, tetramethylthiuram-disulfid) az OMI foglal­
kozási és az István Kórház nem foglalkozási be­
tegein közel azonos gyakorisággal (a különbség 
nem szignifikáns: p >  0,01) adtak pozitív ered­
ményt. A terpentin szenzibilizációt leginkább 60 
éven felüli kórházi betegeken észleltük (8,4%). Az 
utóbbi években növekvő jelentősége van a kórházi 
betegek között a perubalzsamnak (10,3%) és a pa- 
1290 rabennek (2,5%). A legkevesebb szenzibilizációt
általában az OMI nem foglalkozási beteganyagán 
tudtuk igazolni.
A célzott vizsgálatok speciális munkaanyagok­
kal kiemelkedően magas százalékban az epoxi­
gyantákkal voltak pozitívak (5. táblázat). Lénye­
gesen kisebb gyakorisággal a chloramphenicol, 
chlorpromazin, oxymethyl (a chloramphenicol 
gyártás közti terméke) és a kátrány adtak pozitív 
eredményt.
A gyógyszerekkel végzett rátevési próbák kór­
házi betegeken főként chloramphenicollal, phenyl- 
butazonnal, resorcinnal, sublimáttal és vioformmal 
voltak pozitívak (6. táblázat).
Megbeszélés
összehasonlítva a fenti vizsgálati eredmé­
nyeinket az 1970—1973 közötti összeállításunk 
adataival (8), a foglalkozási betegek között a leg­
gyakoribb vegyi allergének közül a króm 9,9%-ról 
23,1%-ra, a kobalt 5,7%-ról 10,0%-ra és a formal­
dehyd 7,7%-ról 10,8%-ra további emelkedést,
ugyanakkor a terpentin 9,2%-ról 4,4%-ra és a vizs­
gált gumiakcelerátorok (merkaptobenzthiazol 5,9 
százalékról 2,5%-ra, tetramethylthiuramdisulfid 
4,8%-ról 2,5%-ra) csökkenő tendenciát mutattak. 
A fémnyomok (króm és kobalt) és formaldehyd 
vezető szerepét az allergének között — vélemé­
nyünk szerint — a munkaköri masszív és tartós 
expozíció mellett a mindennapi környezeti kontak­
tus lehetősége magyarázza. Az epoxigyanta szenzi- 
bilizáció magas százalékos aránya az egyre kiter­
jedtebb és gyakoribb ipari felhasználás következ­
ménye. Az a tény, hogy a p-phenylendiamin, nik­
kel és gumikemikáliák a nem foglalkozási betege­
ken is azonos gyakorisággal okoznak szenzibilizá­
ciót, tükrözi a mindennapi használatukat.
A gyakorlat számára hangsúlyozandó, hogy a 
nem foglalkozási kórházi betegek között változat­
lanul magas a chloramphenicol (11,9, ill. 11,6%), a 
perubalzsam (9,3, ill. 10,3%), phenylbutazon (8,1, 
ill. 7,8%), resorcin (6,8, ill. 7,8%), vioform (7,1, ill. 
5,5%) és paraben (1,7, ill. 2,5%) allergia gyakori­
sága.
A foglalkozási férfi- és nőbetegek megoszlása 
tekintetében összességében nem volt szignifikáns 
különbség (lásd 1. táblázat). Ellenben, ha az egyes 
munkaanyagokat mint foglalkozási allergéneket 
vizsgáljuk (lásd 3. táblázat), a krómtartalmú anya-
4. táblázat. Leggyakoribb vegyi allergének
Orsz. Munkai- és Üzemegészségügyi Int. Fővárosi István Kórház
Rátevési Foglalkozási Egyéb Rátevési Foglalkozási Egyéb
Allergenek próba esetek esetek próba esetek esetek
(év) n = 590 n = 747 (év) n = 27 n = 474




X X 136 23,1 33 4,4 X X 9 42 8,9
2% víz 
3. CoCI2
X X 64 10,8 47 6,3 X X 2 24 5,1
1 % vas.
4. P-phenylendiamin
X X 59 10,0 20 2,7 X X 5 23 4,9
1 % vas.
5. Terpentinolaj
X X 52 8,8 25 3,3
0,9
X X 3 45 9,5
10% ol. helianthi 
6. NiS04
X X 26 4,4 7 X X 2 40 8,4
2,5% vas.
7. Mercapto-benzthiazol
X X 25 4,2 10 1,3 X X 4 14 3,0
2% vas.
8. Tetramethyl-thiuramdisulfid
X X 15 2,5 7 0,9 X X 0 12 2,5
2% vas.
9. Phenyl-beta-naphthylamin
X X 15 2,5 3 0,4 X X 1 12 2,5
2% vas. X X 10 1,7 3 0,4 X 0 0 0,0
10. Perubalzsam
25% vas. X 11 3,5 11 3,3 X X 4 49 10,3
11. Kolofonium
20% vas. X 3 0,9 1 0,3 X 0 0 0,0
12. Parabenek
3% vas. X 0 0,0 2 0,6 X X 0 12 2,5
13. Diphenyl-PPD
2% vas. X 0 1 0,4
14. Metol
1% vas. X 1 2 0,8
15. Hydrochinon
1 % vas. X 0 0 0,0
vas. = vaselinum flavum
X X  Az anyag mindkét évben tagja volt a sorozatnak.
X Az anyag csak a második évben volt tagja a sorozatnak.
(OMI: foglalkozási 317, egyéb 337 eset)
(István Kórház: egyéb 242 eset)
gok többségében férfiakat, viszont a m osó- és tisz­
títószerek  főkén t nőket be teg íte ttek  m eg. Az e lté­
rés fe ltehetően  az expozícióbeli különbség követ­
kezm ényének tek in thető .
M ind az O M I-ban vizsgált betegek, m ind  az 
István  K órházban kezelt betegek  irá n y íto tt beteg­
anyagnak  tek in thetők . A foglalkozási k o n ta k t d er­
m atitises betegek  egy része, főként azon esetek­
ben, ahol a foglalkozással való összefüggés köny- 
nyen tisztázható , ill. e lim inációra gyógyul, nem
kerü l az O M I-ban vizsgálatra, hanem  a bő r-nem i- 
beteggondozó intézetek  veszik kezelésbe s je len tik  
be, így a m i összeállításunkban nem  szerepel.
Meg kell em lítenünk, hogy m íg az István  K ó r­
ház 1952— 1959. évi összeállításában (11) a m yko- 
gen, ill. coccogen szenzibilizáción alapuló  fog lalko­
zási betegek  arán y a  13,7, ill. 23,5% volt, je len  ösz- 
szeállításunkban  a m ikroba, ill. m ikroba a llerg ia  
gyakorisága a járóbetegek között a betegség köz­
vetlen o k ak én t csupán 6,0% -ban (m ykogen 4,1 és
5. táblázat. Célzott rátevési próba speciális munkaanyagokkal
Országos Munka- és Üzemegészségügyi Intézet
Munkaanyag Esetszám










Epoxi-gyanták 5% aceton 115 28 42 70 60,9 12,0
Chloramphenicol 1,5% vas. 31 2 4 6 19,4 1,0
Chlorpromazin 2% víz 24 - 5 5 20,8 0,8
„Oxymethyl" 1% aceton 14 5 - 5 35,7 0,8
Kátrány 3% vas. 26 3 2 5 19,2 0,8
Metol 1 % vas. 21 4 — 4 19,0 0,7
Egyéb 354 17 42 59 16,7 10,0












szám szám szám %
Összes nem foglalko­
zási esetek százaléka 
(n = 474)
1. Chloramphenicol 1,5% vas. 319 14 34 55 17,2 11,6
2. Phenylbutazon 5% vas. 206 19 26 37 18,0 7,8
3. Resorcin 3% víz 197 21 23 37 18,8 7,8
4. HgCI2 0,03% víz 204 11 14 33 16,2 7,0
5. Vioform 3% vas. 182 13 13 26 14,3 5,5
6 . Hg amidochlor 5% vas. 216 13 8 21 9,7 ' 4,4
7. Neogranormon készítmény 185 7 8 15 8,1 3,2
8 . Pellidol 2% vas. 191 7 7 14 7,3 3,0
9. Novocain 1 % víz 329 8 8 16 4,9 3,4
10. Benzocain 5% vas. 242 4 7 11 4,5 2,3
11. Adeps lanae 30% vas. 189 4 1 5 2,6 1.0
12. Pix juniperi 3% vas. 242 5 1 6 2,5 1,3
13. Neomycin 20% vas. 474 0 4 4 0,8 0,8
14. Pix Iithanthracis 5% vas. 242 0 2 2 0,8 0,4
15. Egyéb 221 9 6 15 6,8 3,2
vas. = vaselinum flavum
7. táblázat. A KGST Államok Kontakt Dermatitist 
Kutató Csoportja által ajánlott 
alap rátevési próbasorozat
Sor­
szám Allergén Töménység Vivőanyag
1 . К2СГ2О7 0,5% vaselinum flavum
2 . NiSOi 2,5% vaselinum flavum
3. CoCI2 1,0% vaselinum flavum
4. Formaldehyd 1,0% deszt. víz
5. P-phenylendiamin 1,0% vaselinum flavum
6 . Terpentinolaj 10,0% ol. helianthi
7. Sublimat 0,03% deszt. víz
8 . n-lsopropyl-n'-phenyl-
p-phenylendiamin 0,5% vaselinum flavum
9. Tetramethylthiuram-
disulfid 2,0% vaselinum flavum
10. Mercaptobenzthiazol 2 ,0% vaselinum flavum
11. Lanolin alcohol 30,0% vaselinum flavum
12 . Benzocain 1,0% vaselinum flavum
%
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bakteriális 1,9%) került megállapításra. Azonban 
a nem foglalkozási mikróbás alapfolyamat alkal­
mas talaj lehet foglalkozási vegyi szenzibilizáció 
kialakulására, továbbá a mikróbás ráfertőzés fenn­
tartó szerephez juthat. A mikrobák ilyen jellegű 
részvétele az esetek felében (53,5%) fordult elő.
Rá kell mutatnunk arra is, hogy bár a közölt 
statisztikánk összhangban van a Semmelweis OTE 
Bőrgyógyászati Klinikája Allergológiai Szakrende­
lése tapasztalataival (5, 6), ennek ellenére nem 
mindenben érvényes a budapesti megállapítás az 
egész országra. Például Tatabányán a bányászok 
között a gumicsizma hordása miatt a láb-ekzema, 
láb-mycosis és a gumiakcelerátorok okozta kontakt 
dermatitis, a műanyagiparban a kéz-ekzema a leg­
gyakoribb kórisme (2).
Figyelembe véve a vázolt saját vizsgálati ada­
tainkat, valamint az irodalmi adatok (1, 5, 6, 9, 
10, 12, 13, 15, 16) alapján várható emelkedést, já­
róbeteg-rendeléseken foglalkozási megbetegedés 
gyanúja alkalmával a KGST Államok Kontakt 
Dermatitist Kutató Csoportja által javasolt 12 tagú 
alap rátevési próbasorozat alkalmazása látszik cél­
szerűnek (7. táblázat). Mindez nem teszi felesle­
gessé a célzott, a vizsgálandó beteg saját munka- 
és környezeti allergénjeit, továbbá a gyógyszere­
ket tartalmazó kiegészítő sorozatok alkalmazását.
összefoglalás. A szerzők az Országos Munka- 
és Üzemegészségügyi Intézet bőrgyógyászati ren­
delésén utóbbi két évben 1337 betegen végzett 
vizsgálatok eredményét közlik. Az eredményeket 
az István Kórház kontakt dermatitises betegein 
nyert adatokkal hasonlították össze. A rendelés 
590 foglalkozási betege kórokai között vezettek a 
krómtartalmú anyagok (17,6%), a gépzsírok, ás­
ványolajok. ásványolaj-tartalmú emulziók csoport­
ja (13,7%), a szerves oldószerek (12,1%), az epoxi­
gyanták (12,0%) és a mosó-, ill. tisztítószerek (7,6 
százalék). A foglalkozási betegek között a króm 
(23,1%), az epoxigyanták (12,0%), a formaldehyd 
(10,8%) és a kobalt (10,0%) volt a leggyakoribb 
allergén. A p-phenylendiamin-, nikkel-, gumike- 
mikália-allergia a foglalkozási járó betegek és a 
kórházi nem foglalkozási betegek között közel azo­
nos gyakorisággal fordult elő. A rátevési próbában 
a legtöbb pozitív eredményt a chloramphenicol, 
perubalzsam, phenylbutazon, resorcin, higany és 
vioform adta. A szerzők javaslatot tesznek a 12 
tagú alap rátevési próbasorozat összetételére.
IRODALOM: 1. Brun, R.: Dermatologica. 1975, 
150, 193. — 2. Darabos L.: Bőrgyógy. Vener. Szle. 1975, 
51, 241. — 3. Dömötör A. és m tsai: Orv. Hetil. 1974, 
115, 1271. — 4. Förström, L., Pirilä, V.: Berufsderm . 
1975, 23, 207. — 5. Hamar M. és mtsai: Bőrgyógy. Ve­
ner. Szle. 1975, 51, 193. — 6. Hamar M., Tem esvári E.: 
Derm. Vener. Haladása. 1975, 19, 59. — 7. Korossy S. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1969, 110, 1837. — 8. Korossy S. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1975, 116, 2474. — 9. Lepine, E. 
M .: Contact Dermatitis. 1976, 2, 89. — 10. North A m e ­
rican Contact Dermatitis Group: Contact D erm atitis. 
1975, 1, 277. — 11. Rajka ö . és mtsai: MTA V. oszt. 
közi. 1965, 16, 123. — 12. R udzki, E.: Berufsderm . 1976, 
24, 100. — 13. Szilágyi I.: Bőrgyógy. Vener. Szle. 1972, 
48, 208. — 14. Szurgent J., N ebenführer L.: Orv. H e­
til. 1975, 116, 2591. — 15. Van Hecke, E.: Arch. Beiges 
Derm. 1974, 30, 235. — 16. Ziegler, V ., Süss, E.: A ller­
gie Immunologie. 1974/1975, 20/21, 281.
Margit Kórház,
Röntgenosztály 
(főorvos: Kuti Gyula dr.)
A d e s t r u c t i o s  i le u s ró l
Simonyi István dr.
Az ileusmortalitás ma is igen magas. A különböző 
statisztikák arányát 3—20% közt adják meg (8, 10, 
13). Azok a közlemények, amelyek a tumor okozta 
vastagbél-ileusokat is beszámítják, 20% feletti le- 
talitást jeleznek (14, 16). A magas mortalitás fő­
ként három okra vezethető vissza.
1. A többnyire időskori tumoros vastagbél- 
ileusok.
2. Az elhanyagolt, későn műtétre kerülő elzá- 
ródásos vékonybél-ileusok.
3. A destructios ileusok.
Az ileusmortalitás csökkentésének lehetőségét 
e három nagy csoport beteganyagának gondos kli- 
niko-radiológiai vizsgálata, illetve korszerű sebé­
szi ellátása biztosíthatja.
Ad 1.: az idős, változó székürítésről beszámoló 
betegek rendszeres onkológiai szűrése, occult vér­
zés vagy egyéb tumorgyanú esetén az irrigoscopia 
elvégzése lehetővé teszi, hogy a colon-tumorok 
időben felismerésre kerüljenek. Jelenleg Uhlin és 
mtsai (16) szerint a vastagbéltumorok 25—40%-át 
csak ileus formájában észlelik.
Ad 2.: a későn kórházba kerülő, jelentős bél- 
distensióval járó obstructiós vékonybél-ileusok 
korszerű sebészi ellátása, főként az elektrolitház­
tartás rendezésével és a praeoperatív decompres- 
siós kezeléssel egyre inkább sikeresnek mondható. 
A „szimpla” vékonybél-elzáródások mortalitási 
aránya az utóbbi években csökkenő tendenciát mu­
tat. Természetesen itt is elsődleges szempont a ké­
sői, elhanyagolt esetek számának csökkentése és 
az ileusos betegek korai műtéti ellátása.
Ad 3.: a destructios ileusokban — tehát azok­
ban az esetekben, amelyekben nemcsak a béllumen 
elzáródása, hanem a bélfal és bélfodor lefűzésével 
a belet tápláló ér- és idegellátás is megszakad — 
gyorsan kialakulnak az ileus legsúlyosabb szövőd­
ményei a bél-necrosis és peritonitis. Ennek megol­
dása sokszor csak kiterjedt bél-resectióval lehet­
séges. A heves, görcsös fájdalom, a súlyos, csak­
nem folyamatos hányás, a gyorsan kialakuló 
shockszerű állapot következtében még a fiatal, jó 
általános állapotban levő betegek is gyakran órák 
alatt igen súlyos állapotba kerülnek és a műtét 
kimenetele erősen kétségessé válhat. Leggyakoribb 
destructios ileus-forma a strangulatio, ritkábban 
fordulnak elő az invaginatio és volvulus. E cso­
port magas mortalitását jelenleg csak a korai, 
gyors diagnosis és a lehető legkorábban elvégzett 
műtét csökkentheti eredményesen. A korai dia-
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 21. szám
gnosis felállításában jelentős szerep hárul a radio­
lógusra, akinek sokszor a nem típusos röntgen­
jelek alapján is utalnia kell a destructios ileus 
lehetőségére.
Az ileus meghatározásában döntő jelentőségű 
a mechanikus és a paralyticus forma elkülönítése 
— vagyis a műtéti javallat, vagy ellenjavallat ki­
mondása. Szerencsés módon ez a klinikai és ra­
diológiai jelek alapján az esetek jelentős részében 
sikeresen megállapítható. Számos szerző vélemé­
nye szerint további elkülönítésre nincs sem szük­
ség, sem lehetőség. Nagy S. (13) szerint a strangu- 
latiós ileusok röntgenképe a legkifejezettebb, leg­
karakterisztikusabb. Ezzel szemben áll Mellins és 
Riegler (12) nézete, amely szerint a strangulatiós 
ileus utánozhat normál hasi statust, paralyticus 
ileust, vékonybél-obstructiót és mesenterialis 
thrombosist. Dixon és mtsai (4, 5) szerint a des­
tructios ileusokban a röntgenkép megbízhatatlan.
A nativ hasi röntgenfelvételen az esetek 35%-ában 
ileusra utaló folyadéknívó és gázárnyék nem volt.
Ök, valamint Vest (17) felső passage-vizsgálatot 
végeztek bárium, illetve jódos kontrasztanyag al­
kalmazásával. Vizsgálataik szerint a továbbító bél­
mozgások beszűkültek, a kontrasztanyag passage- 
zavarát észlelték. Állatkísérletekben 10 óra után a 
bélmozgások ritkává váltak és intenzitásuk jelen­
tősen lecsökkent. Chesterman (2) szerint enyhe 
strangulatio esetén, amelyben csak a bélfodor vé­
nás compressiója jön létre, a tünetek alig külön­
böznek a „szimpla” vékonybél-obstructiótól. Ha a 
leszorítás következtében mind a vénás, mind az 
artériás keringés megszűnik, akkor az elzáródás 
feletti és alatti bélszakasz, sőt a pylorus is spas- 
musba kerül. Ez órák múlva csökken. A gyorsan 
légző, izgatott betegek levegőnyelése és a kiala­
kuló retrográd vénás thrombosis jelentős bél-dis- 
tensiót okoz.
Saját megfigyelések
Az ileusnak az irodalmi adatokból is tükrö­
ződő magas mortalitása és saját letalis kimenetelű 
eseteink elemzése késztetett destructios ileusos be­
tegeink részletesebb radiológiai vizsgálatára, a kli­
nikai tünetek és röntgenjelek összehasonlítására, a 
nativ hasi felvételek és irrigoscopiás vizsgálatok 
retrospectiv értékelésére.
Anyagunkban 1969. január 1—1977. április 1. 
közt eltelt több mint nyolc év alatt kórházunkban 
kezelt, illetve megoperált és röntgenosztályunkon 
vizsgált 42 destructios ileusos betegünk szerepel.
Ez a szám az eltelt időben vizsgált 161 ileusos ese­
tünk 38,3%-át teszi ki. Destructios ileusos anya­
gunkban 40 esetben szerepelt strangulatio, mely 
többnyire régi hasi műtét következményeként ala­
kult ki, de nagyszámban fordult elő külső vagy 
belső sérv (11 eset) okozta leszorítás miatt. Lát­
tunk még fejlődési rendellenesség (pl. Meckel-di- 
verticulum), tumor, Treitz-szalag, valamint trac- 
tiós diverticulum következtében kialakult leszorí­
tást. További két esetünkben tumoros ileocoecalis 
invaginatio, illetve coecum-ascendens volvulus kö­
vetkeztében alakult ki destructios ileus. Betegeink 
átlagéletkora megegyezik vékonybél-ileusos bete- 1293
%
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geink korával, azonban viszonylag több fiatal be­
tegen észleltünk strangulatiót. Nyolcán voltak 40 
év alatt. Tíz betegünk halt meg (1. 1. táblázat).
Megfigyeléseink szerint a destructiós ileusok 
korai szakában általában nem alakulnak ki a me­
chanikus ileusra jellemző széles folyadéknívók, 
tág, feszülő gázos vékonybélkacsok. Ezt demonst­
rálja két fiatal betegünk esete.
1. M. L., 23 éves nőbeteg. Erős hasi fájdalmakkal, 
görcsökkel került felvételre. Az elvégzett hasi rönt­
genvizsgálat alkalmával baloldalt paravertebralisan 
egy kifli alakban meghajlott, tágult vastag falú, gázos 
vékonybélkacs árnyéka volt látható, m ely az ismételt 
felvételeken változatlannak bizonyult. A hasban nívó, 
a colonban gázárnyék nem volt. A néhány óra múlva 
készített kontroll felvételen egy-két újabb gázárnyék 
jelent meg a vékonybelekben. Az elvégzett műtét al­
kalmával 25 cm-es bél-necrosist okozó strangulatiós 
ileust találtak (1. ábra).
2. F. L., 22 éves férfi. Anamnesisében kétoldali 
herniotomia és appendectomia szerepel. Előző éjjel 
erős görcsökre ébredt. Azóta állandó nagy hasi fáj­
dalma van. Bejövetelekor kb. 12 órája tartó panaszok 
mellett a has feszes, néma. A nativ hasi felvételen  
jobboldalt egy kb. 3 cm -es nívó és néhány kisebb 
bélgáz látható. A nívó alatt lágyrésztumor gyanúja. 
Az elvégzett műtét strangulatiót igazolt, mely 80 cm-es 
necroticus bélszakasz eltávolítását tette szükségessé. 
Szerzők gyakran m egfigyeltek gázárnyékokat a colon­
ban destructiós ileus esetén. Mi csak egy esetünkben 
láttunk gázárnyékot a vastagbélben. Ebben az ese­
tünkben azonban a bél-strangulatio nem volt teljes, 
az észlelt bélsárhányás ellenére sem. Esetünket az 
alábbiakban ismertetjük:
3. M. F., 61 éves férfibeteg. Anamnesisében gastr- 
ectomia és cholecystectomia szerepel. Felvétele előtt 
négy nappal erős görcsök jelentkeztek, főleg a köldök 
körül. Utána egy napig jól volt. Bejövetele előtt né­
hány órával ismét görcsök jelentkeztek, hányt. Szék-
1. ábra,
2. ábra.
és szélrekedést említ. Felvételekor a has puffadt, jobb­
oldalt az alhasban érzékeny resistentia észlelhető. A  
röntgenvizsgálat során több ív  alakban tágult, feszülő 
vékonybélkacs látható, melyekben folyadéknívók van­
nak. Emellett a jobb colonfélben is kimutatható gáz­
árnyék. Az elvégzett irrigoscopia enyhén tágult leve­
gős colont igazolt. A röntgenvizsgálat után miserere 
lépett fel. Az elvégzett opus alkalmával az ileumon 
hosszú tractiós diverticulumot találtak, mely a coe- 
cumhoz letapadt. Ez alatt a terminalis szakasz egy ré­
sze hurokszerűen beszorult és lezáródott (2. ábra).
Destructiós ileusos betegeinken felső passage- 
vizsgálatot csak égy esetben végeztünk. M egfigyelé­
sünk szerint a kontrasztanyag tovahaladása a gyomor­
ból, illetve duodenumból a mélyen fekvő strangulatio 
ellenére erősen gátolt volt. Lényegesen gyakrabban 
egészítettük ki a nativ has röntgenvizsgálatát irrigo- 
scopiával. A beöntéses vizsgálat sokat segített 59 éves 
nőbetegünk hasi statusának tisztázásában is.
4. M. J.-né, 59 éves nőbeteg. Ileust okozó incaree- 
ralt hernia műtét után néhány nappal saját felelőssé­
gére hazamegy, ö t  hónap múlva heves hasi görcsök­
kel kerül újra felvételre. Az elesett állapotban levő  
beteg erős, ismétlődő alhasi és köldöktáji görcsökről 
számol be. A has feszes, kemény. Élénk peristalticus 
hangok. A röntgenfelvételen baloldalt a flexura tájon 
rendkívül tág colon-árnyék, jobboldalt feszülő vékony­
bélkacsok láthatók. A kép alapján, az előzetes műtét 
ellenére a leszálló vastagbél valószínűleg tumoros e l­
záródására gondoltunk. Az irrigoscopiás vizsgálat 
azonban a transversum közepéig akadálytalan telődést 
mutatott. A kontrasztanyaggal kitöltött distalis haránt- 
bélszakasz a leírt feszülő, gázos colont alulról övezte. 
A műtét alkalmával coecum mobile-t találtak, amely 
a korábbi műtét után kialakult kötegek húzása követ­
keztében az ascendenssel együtt torqualódott, bal ol­
dalra került és létrejött a heves hasi tünetekkel járó 
vastagbél-volvulus (3/a-b ábra).
Megbeszélés
A destructiós ileusok az összes ileusos megbe­
tegedések jelentős százalékát teszik ki. Anyagunk­
ban 38,3% volt a destructiós ileus esetek aránya. 
Ez magasabb mint a közlésekben általában. Külö­
nösen szembetűnő, ha az ileus-diagnosztika legna-



















8 5 3 sträng.: 8 7 mech. ileus: 8 
ebből 
Destr. 7 3






8 6 2 sträng: 7 
volvulus: 1
5 mech. ileus: 8 
Destr. 7 1





20 5 15 sträng.: 19 
invaginatio: 1
14 mech. ileus: 20 
Destr. 7 5
mech. ileus: 19. 





6 1 5 sträng.: 6 2 mech. ileus: 6 
Destr. 7 1
mech. ileus: 6 
Destr. 7 1
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Összesen 42 17 25 sträng.: 40 28 Destr. 7 10 Destr. 7 13 10
valvulus: 1 
invaginatio: 1
(Destr.: Destructiós, sträng.: strangulatiós, mech.: mechanikus ileus)
gyobb szaktekintélyének, Frimann-Dahlnak (8) 
18,5%-os arányával hasonlítjuk össze. Feltehetően 
kisebb destructiós esetszáma is hozzájárult, hogy 
az irodalomban ismertetett legjobb eredménysta­
tisztikáról (3%-os ileusmortalitás) éppen ő szá­
molt be.
A destructiós ileusok gyors progressziója és 
rossz prognosisa miatt törekedni kell a korai dia­
gnosis felállítására. Erre a klinikai és röntgenjelek 
alapján lehetőség van (2. táblázat). Crowly (3) vé­
leményével megegyezően úgy látjuk, hogy a tág 
izolált bélkacs csaknem kórjelző korai destructiós 
ileusra. Anyagunkban 8 esetben észleltük. A mul­
tiplex gázképződés és a folyadéknívók megjelenése 
csak később alakul ki. Sokszor még ekkor is elkü­
löníthető azonban a leszorítás helyének megfele­
lően egy, az átlagosnál tágabb, a bélfal oedemája
következtében megvastagodott falú, esetleg meg­
tört, feszülő bélkacs (kávébab tünet). A különböző 
testhelyzetekben készített felvételeken, valamint 
compressiora, helyét és alakját nem változtatja, 
fixált. Ha a leszorított bélkacs folyadékkal kitöl­
tött, homogén szerkezetű, lobulált contúrú, tumor­
szerű árnyék formájában tűnik fel, különösen, ha 
gázos belek veszik körül. A bélfal leszorítása kö­
vetkeztében a mucosa tartós anoxaemiája alakul 
ki. A bélfal tonustalanná válik, a redőzet elsimul, 
a lumen ellapul. A bélkacsban széles folyadéknívó 
jelenik meg. Ez több órás destructiós ileusokban 
csaknem mindig észlelhető. Feltehetőleg létrejötté­
ben a lokális ok mellett szerepet játszik a mesen­
terium leszorítása következtében kiváltott viscero- 
visceralis reflex mechanismus is. Destructiós ileu- 
sos betegeink több mint kétharmadában láttunk 1295
2. táblázat.
Klinikai-jelek
Destructiós ileus Obstructios ileus
Fájdalom heves, görcsös, periodikus,
vagy folyamatos kevésbé intenzív
Shock-tünetek korán későn
Hányás súlyos. a peristalticával
folyamatos szimultán
Decompressios eredménytelen átmeneti javulás
kezelés lehetséges
Röntgen-jelek
Isolalt bélkacs előfordul nincs
Pseudotumor-
jel előfordul . nincs
Fixált bélkacs van nincs




tonustalan bélkacsokat, széles folyadéknívókat. E 
tünet „szimpla” vékonybélelzáródás esetén is gyak­
ran megfigyelhető. Itt azonban lényegesen később 
a bélfal tartós erőlködése és kifáradása során ész­
leljük.
Az ileus röntgendiagnosztikája bár lehet egy- . 
szerű, gyakran nehéz feladat elé állítja a radioló­
gust. Egyetértünk számos szerző véleményével, 
mely szerint a radiológus fő feladata az ileus fel­
ismerése. Elkülönítést csak a mechanikus és pa­
ralyticus forma közt kell tennie. A korán vizsgá­
latra kerülő betegek hasi röntgenképének elem­
zése azonban az esetek egy részében lehetőséget 
ad a destructiós ileus gyanújeleinek felismerésére. 
A klinikai tünetek ismeretében a korai röntgen­
jelek jól értékelhetők és még a széles hasi nívók 
megjelenése előtt jelezheti a radiológus az ileus 
kialakulását, illetve utalhat annak súlyos, destruc­
tiós formájára. A röntgendiagnosztikai jelek gon­
dos értékelésével elkülönítést tehet a mesenteria- 
lis érrendszer akut elzáródásaival szemben is, me­
lyek szintén gyakran órák alatt szinte kilátástalan 
helyzetbe hozzák a korábban panaszmentes bete­
geket. Mint korábbi közleményünkben rámutat­
tunk ennek lehetőségére (15), elsősorban a klinikai 
és radiológiai kép discrepantiája esetén kell gon­
dolni, különösen olyan betegek esetében, akik ke­
ringési rendszere nem intakt. Mesenterialis érelzá­
ródás esetén a destructiós ileus gyanújeleit nem 
észleljük, bár sokszor a röntgenkép mechanikus 
ileusra enged következtetni. Bár egyes szerzők a 
bélhűdéssel szemben való elkülönítést is fontosnak 
tartják és leírnak destructiós ileusokban colonban 
levegőt, megfigyeléseink szerint ez rendkívül ritka 
és nem jár a paralyticus ileusra jellemző vastag- 
bél-dilatatióval.
A radiológusnak az ileus-diagnosztikában igen 
jelentős szerepe van. A diagnosis korai felállítása 
különösen fontos destructiós ileusok esetén, ame­
lyekben a gyors diagnosis a mortalitás csökkenté­
sének legfontosabb eszköze. A klinikoradiológiai 
tünetek gondos mérlegelése, a korai gyanújelek 
figyelembe vétele megóvhat a késedelmes beavat­
kozástól és a beteg számára esetleg az életet je­
lentő néhány óra elvesztésétől.
K öszönetnyilvánítás. Herczeg Tibor dr. kandidá­
tus főorvosnak a sebészeti esetdokumentációk szíves 
átengedéséért köszönetét mondunk.
Ö sszefoglalás. A szerző 42 eset alapján is­
merteti a destructiós ileus radiológiai vonatkozá­
sait és rámutat a diagnosztikai lehetőségekre. Ki­
emeli a korai diagnosis felállításának jelentőségét 
és hangsúlyozza a klinikai és radiológiai jelek ösz- 
szevető értékelésének fontosságát. Elemzi a diffe­
renciáldiagnosztikai jeleket. Véleménye szerint a 
radiológus a korai röntgentünetek helyes megíté­
lésével nagy segítséget adhat a sebésznek a műtéti 
javallat felállításában.
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A flexibilis fiberscopok kifejlesztése óta a felső 
emésztő-tractus endoscopos vizsgálata gyermek­
korban is lehetővé vált. A GIF—P típusú és egyéb 
úgynevezett ,,gyermek-endoscopok” segítségével 
csecsemők is vizsgálhatók (1, 2, 3). Munte és Gut- 
zeit (6) öt év alatti gyermekek és csecsemők vizs­
gálatára GIF—P típusú, öt év feletti gyermekek 
esetében GIF—D típusú fiberscopot ajánl.
Bár a technikai lehetőségek adottak, mégis 
csak néhány szerző számolt be gyermekkorban 
végzett nagyobb számú vizsgálatról (2, 3, 6, 9). Ha­
zánkban Dómján (4) közölt két kisgyerek esetében 
sikeres fiberoscopos idegentest-eltávolítást a gyo­
morból. Egyik esetünkben mi is a gyomorban re­
kedt idegentest eltávolítása céljából végeztünk fi- 
berscopos vizsgálatot. Két esetben ismétlődő gyo­
morvérzés, egy esetben occult vérzés miatt végez­
tük el az oesophago-gastro-bulboscopiát gyermek­
korban. A rendelkezésünkre álló adatok szerint 
hazánkban először számolunk be gyermekek hae­
matemesis és/vagy melaena miatt végzett felső 
pánendoscopos vizsgálatáról.
Módszer
H árom  esetben a Pécsi OTE G yerm ekklinikáján, 
egy esetben a Baranya megyei G yerm ekkórházban a 
helyszínen végeztük el az oesophago-gastro-bulbosco- 
pos vizsgálatot. A m űszer és a fényforrás szállítása 
nem je len t nehézséget. Egy hároméves gyerm ek eseté­
ben in tra tracheális  narcosist, a többi esetben  im. Ke- 
ta lar narcosist alkalm aztunk. Olympus G IF —D2 típusú 
fiberscoppal a vizsgálatokat a gyerm eksebészeti m ű­
tőkben végeztük.
Eseteink
1. eset: H. A., 9 éves leányt ism étlődő haem at­
emesis és m elaena m ia tt vizsgáltuk 1976. m árcius 
10-én. H árom  hónappal korábban súlyos vérzés m iatt
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 21. szám
exploratív  laparotom ián esett át, m elynek során a v ér­
zésforrást nem sikerült m egtalálni. Az endoscopos 
vizsgálat előtt elvégzett röntgenvizsgálat során a va- 
rixok kim utatása biztonsággal nem sikerült. Az endo- 
scopia alkalm ával az egész nyelőcsőben varixok lá t­
szottak, a cardia előtti 5—6 cm-es szakaszon körkörö­
sen jó hüvelykujjbegynyi kanyargós vena-tágulatok 
jö ttek  látótérbe. A cardiában és a subcardialis gyo­
m orban is varixok voltak megfigyelhetők. A betegnek 
splenom egaliája volt. A portalis hypertensio okának 
tisztázására percutan  splenoportographia történt, a 
vizsgálat vena portae throm bosist bizonyított. Ezután 
m űté tre  kerü lt a beteg, m elynek során K ariinger Ti­
ham ér professzor splenectom iát, T anner szerinti gyo- 
m or-dissectiót és a bal oldali gastrikus vénák leköté­
sét végezte el. A postoperativ  időszakot subphrenikus 
abscessus kialakulása zavarta, de ennek fe ltárása  u tán  
a septikus állapot célzott antibiotikus th e rap iára  m eg­
szűnt, a beteg tüne t- és panaszm entesen kerü lt o ttho­
nába.
2. eset: M. Z., 10 éves fiú először 1975 őszén ke­
rü lt súlyosan kivérzett állapotban kórházi felvételre. 
T ransfusiókra állapota rendeződött, a vérzés megszűnt.
1976 tavaszán ism ét haem atem esis és m elaena m iatt 
kerü lt kórházba. Ekkor exploratív  laporotom ia is tö r­
tént, mely a vérzés okát egyértelm űen nem  tisztázta, 
haem orrhagiás gastritist tételeztek fel. A ppendecto- 
m iát végeztek. 1976 őszén ism ét m elaenája volt. A 
gyom or-bél passage negatív. Az 1976. október 29-én 
végzett oesophago-gastro-bulboscopia során a bulbus 
duodeni mellső falán  fekély látszott. Az endoscopos 
diagnosis b irtokában újabb  m űté tre  nem  k erü lt sor.
A vérzés megszűnt, a fiú u lcus-kúra u tán  jó általános 
állapotban, panaszm entesen távozott.
3. eset: A. I., 11 éves leány esetében súlyos fokú 
vashiányos anaem ia, időnkénti occult vérzés m ia tt ul- 
cus-gyanú m erü lt fel. K orábban giardiasis m iatt 
gyógykezelték. Az 1977. április 5-én végzett endosco­
pos vizsgálat során a nyelőcsőben, gyom orban és a 
duodenum ban ' vérzésforrás nem  látszott, a peptikus 
fekélyt k izárhattuk . A m ultiplex gyom or-biopsia atro- 
phiás gastritist m utatott.
4. eset: F. E., 3 éves kislány ap ja  jegygyűrűjét 
nyelte le. A B aranya megyei G yerm ekkórház sebészeti 
osztályára nyert felvételt. Egyheti observálás a la tt is­
m ételt röntgenkontroll m ellett (Hiszek V iktória dr.) az 
idegentest a gyomorból nem ju to tt tovább. Ezért 1977. 
m ájus 19-én m egkíséreltük az endoscopos idegentest- 
eltávolítást. In tra trachea lis narcosisban (Németh Lász­
ló dr.) m eglepően könnyen lehete tt a ru tinszerűen  fe l­
nő ttek  vizsgálatára alkalm as m űszert levezetni. A gyo­
m orban több helyen felületes nyálkahártya-sérü lés 
látszott, m elyeket feltehetően a szabadon mozgó fém ­
tárgy  okozott. A nagygörbület legmélyebb pon tján  a 
„nyáktóban’' succus a la tt p illan to ttuk  meg a gyűrűt.
A biopsiás kanálla l m anipulálva a corpus középső 
harm adába ju tta ttuk , ahol kedvezőbb helyzetben pró­
báltuk  a biopsiás kanálla l m egragadni. A kanál zárá­
sakor a gyűrű ism ételten k ipa ttan t a biopsiás fogóból.
A nyito tt kanálra  azonban sikerült felfüggeszteni és 
óvatosan a m űszerrel együtt a nyelőcsőbe felhúzni. A 
card ián  könnyen átju to ttunk , de a nyelőcsőbem enet 
m agasságában a gyűrű elakadt és a  kanálró l lecsú­
szott. Ezután azonnal m erev oesophagoscopot levezet­
ve, annak  erős idegentestfogójával a nyelőcsőbem enet­
ből sikerü lt a karikagyűrű t kiem elni (Eklics József 
dr.). Szövődmény nem volt, a beteg két nap m úlva 
panaszm entesen távozott.
Megbeszélés
Amint eseteink mutatják, gyermekkorban is 
előfordulnak olyan megbetegedések, amelyek en- 
doscopiát követelnek, bár kétségtelenül ritkábban 
mint felnőttkorban. Ha az indikáció adott, a gyer­
mekintézményekben legtöbbször megfelelő műszer 
vagy megfelelő munkacsoport nem áll rendelke­
zésre. Járható útnak tűnik a meglevő endoscopos 
centrumok és gyermekintézmények együttműkö- 1297
dése. Ilyen együttm űködés első lépésének te k in t­
jü k  eddigi v izsgálatainkat.
A technika v ita th a tó . Tedesco és m tsa i (9) n a ­
gyobb gyerm ekek ese tében  többnyire narcosis nél­
kü l vizsgáltak és specialis gyerm ek-endoscopot al­
kalm aztak. Graham  és Schw artz  (5) csecsem őt is 
vizsgált narcosis nélkül. Mi a vizsgálatokat narco- 
sisban végeztük, m ert gyerm ek-endoscop és előző 
sa já t tapaszta la t h ián y áb an  így b iztonságosabbnak 
íté ltük  a beavatkozást. A GIF—D2 típ u sú  fiber- 
scop alkalm azására irodalm i adatok m ellett bá to ­
ríto tt bennünket, hogy több  m int 3000 oesophago- 
gastro-bulboscopiát végeztünk  fe lnő ttko rban  szö­
vődm ény nélkül, nagyrész t am bulan ter. A m e n t  (1) 
legújabb közlem ényében a GIF—P2 típusú  O lym ­
pus fiberscoppal végzett vizsgálatai a lap ján  első­
sorban e m űszer a lkalm azását javasolja vérző be­
tegek esetében is. Indok lása  szerint, m íg a gyer­
m ekek vizsgálatára k o ráb b an  használatos G IF— 
P l típusú  eszköz vége ké tirányban , a G IF—P2 fi- 
berscopé a „felnő tt” G IF —D típusú  m űszerekhez 
hasonlóan négy irán y b an  m ozgatható.
A vizsgálatokat különösebb nehézség nélkül 
végeztük el a GIF—D2 típusú  fiberscoppal, szö­
vődm ény nélkül. A postbu lbaris  duodenum  is jól 
á ttek in th e tő  volt h áro m  esetben, a negyedik  — 3 
éves gyerm ek — esetében  a vizsgálat célja az ide­
gen test eltávolítása volt, így a postbulbáris duo­
denum  m egtekintésére nem  is tö rekedtünk .
Az endoscopia előnyei: az 1. és 2. esetben  
röntgenvizsgálattal nem  sikerü lt a vérzés okát 
m egállapítani. Az ism étlődő  gyom orvérzés m ia tt 
végzett endoscopos v izsgála t aetiológiai d iagnosist 
eredm ényezett. Az 1. ese tben  a varixok k im u ta tá ­
sával és k iterjedésük  m egítélésével a további vizs­
gálatok és a m ű té ti döntés alap jáu l szolgált, m íg 
a 2. esetben fiberscopos vizsgálat u tán  a konzer­
vatív  therap ia  k e rü lt elő terébe. A 3. esetben  a fel­
m erü lt u lcus-gyanút az oesophago-gastro-bulbo- 
scopia kizárta.
V élem ényünk szerin t, ha  egyéb vizsgálóeljá­
rások nem  vezetnek diagnosishoz, az oesophago- 
gastro-bulboscopiát gyerm ekkorban  is el kell vé­
gezni, különösen gyom orvérzés esetében a m ű té ti 
döntés előtt. Hasonló felfogást képvisel M unte  és 
G utzeit (6).
4. esetünkben a gyom orból nem  távozó k a ri­
kagyűrű  nyelőcsőbem enetbe való felhúzásával a 
fiberscopos vizsgálat lehetővé te tte  a könnyű  k i­
em elést. Speciális idegentestfogóval a vizsgálat 
időpontjában  nem  rendelkeztünk , beszerzése fo­
lyam atban  van. E setünk  tanulsága hasonló D óm ­
fá n  (4) eseteihez: a fiberscopos idegentest-eltávo- 
lítás lehetőségével éln i kell, a m egfelelő idegen- 
testfogók beszerzése szükséges. Rösch  és Classen 
(8) ilyen fogó alkalm azásával pénzérm ét em elt ki 
négy gyerm ek gyom rából. M egem lítjük , hogy ko­
ráb b an  egy 16 éves nőbeteg gyom rába ékelődött 
véletlenül lenyelt gom bostűt táv o líto ttu n k  el sike­
resen  G IF—D típ u sú  fiberscop biopsiás fogójá­
val (7).
A felső em észtő-tractus vérző laesióinak pon­
tos diagnosisa, az endoscopos idegentest-eltávolítás 
m elle tt, egyéb esetekben  is é rték es  m ódszer leh e t­
ne a fiberscopos vizsgálat a gyerm ek-gastroente- 
rológiában. Elég csak a célzott b iopsiás m in tavétel 
lehetőségére u taln i. V élem ényünk szerin t a m ár 
m eglevő endoscopos cen trum ok m űszerezettségét 
kellene úgy fejleszteni, hogy a gyerm ekintézm é­
nyek  konziliárius v izsgálatait nehézség nélkül el­
láthassák.
Összefoglalás. A szerzők gyerm ekkorban  vég­
zett oesophago-gastro-bulboscopos vizsgálatokról 
szám olnak be. O lym pus GIF—D2 típusú  fibersco- 
po t a lkalm aztak  narcosisban. Egy kilencéves és 
egy tízéves gyerek esetében ism étlődő haem at­
em esis és m elaena, egy tizenegy éves beteg eseté­
ben  occult vérzés m ia tt, egy három éves gyereken 
pedig a gyom orból nem  távozó karik ag y ű rű  e ltá ­
volítása céljából végeztek endoscopiát. A fibersco­
pos vizsgálat aetiológiai d iagnosist eredm ényezett: 
egyik esetben oesophagus varixoka t, a m ásikban 
vérző nyom bélfekélyt igazolt. Az occult vérzés ese­
tében  a pep tikus fekély t k izárták . A gyom orban 
rek ed t k a rik ag y ű rű t a biopsiás fogóval a nyelő­
csőbem enetig fe lhúzták , így oesophagoscoppal való 
eltávolítása  lehetővé vált. V élem ényük szerint, ha 
egyéb vizsgálóeljárások nem  vezetnek diagnosis- 
hoz, az oesophago-gastro-bulboscopiát gyerm ek­
ko rban  is el kell végezni. Javaso lják  a meglevő 
endoscopos cen trum ok fejlesztését.
IRODALOM: 1. A m e n t ,  M. E.: Gastrointest. En- 
dosc. 1977, 23, 139. — 2. A m e n t ,  M. E., G am s,  S. L., 
C hr is t ie ,  D. L.: G astroenterology. 1975, 68, 858. — 3. 
C re m er ,  M. és m ts a i :  Endoscopy. 1974, 6, 186. — 4. 
D ó m já n  L.: Orv. Hetil. 1976, 117, 348. — 5. G ra h a m ,  
D. Y . ,  S c h w a r t z ,  J. F.: G astrointest. Endosc. 1974, 21, 
32. — 6. M u nte ,  A., G u tz e i t ,  D.: Akt. Gastrologie. 1976, 
5, (Suppi. 1), 179. — 7. R u m i  G y .,  S o l t  1.: A  M agyar 
Belgyógyász T ársaság D unántúli Sectió jának XXI. 
vándorgyűlésén elhangzott előadások kivonata 25. old. 
Szekszárd, 1974. június. — 8. R ösch ,  W . M., C lassen,  
M.: Endoscopy. 1972, 4, 193. — 9. T edesco ,  F. J. és 
m ts a i :  Gastroenterology. 1976, 70, 492.
„ . . .  harcolhatunk az ú t ellen, m e lye t a m ásik  választ, de az em bert tisz te ln ü n k  
kell.”
A ntoine de S a in t-E xupéry
KAZUISZIIKA
Fővárosi János Kórház,
I. Sebészeti Osztály 
(főorvos: t  Gergely Rezső dr.)
C h ila id iti sy n d ro m a
Decker Iván dr.
Chilaiditi (1) 1910-ben 3 esetet ismertetett a Fran­
cia Sebésztársaságban „interpositio hepato-dia- 
phragmatica” elnevezéssel, így a syndroma az ő 
nevéhez fűződik. A kórkép első leírója Cantani 
volt 1865-ben, az első radiológiai leírást pedig Bé- 
clere (2) adta 1899-ben. A továbbiakban 1890-ben 
Gontermann (3), 1907-ben Cohn (4), 1908-ban
Weinberger (5), 1973-ban Rodriguez Cuartero (6), 
1974-ben Siewert (7) közölt eseteket. Hazánkban 
először Kurucz és Roth (8) 1960-ban ismertette si­
kerrel operált esetüket, majd 1974-ben Bándi (9) 
közölt egy nem operált esetet.
A syndroma lényege egy olyan fejlődési rend­
ellenesség, melyben a máj és a jobb rekesz közé 
interponálódik valamely hasűri szerv, vagy szerv­
részlet, legtöbbször a colon transversum. Kolju 
(10) szerint a mellkasátvilágítások l%o-ében fedez­
hető fel ez a syndroma, Varró (11) és Uspensky 
(12) is hasonló gyakoriságot ír le. Férfiakban öt­
ször gyakrabban fordul elő.
A rendellenesség oka még ma sem tisztázott. 
Jackson (13) eseteiben okként az aerophagiát em­
líti, mely bél-distensiót okozva a májat elmozdítja 
normális helyzetéből. Feltevését azzal igazolja, 
hogy eseteiben a nappali időszakban a máj hely­
zetváltozása kifejezettebb volt, míg éjszaka — az 
aerophagia hiánya miatt — a bél-distensio csök­
kent, a máj visszatért helyére. Baum és Kárpáti 
(14) az interpositio okaként felsorolja az intesti­
nalis distensiót, a rekesz paralysisét, a májfüg- 
gesztők anomáliáit, valamint az ascitest. Belke (15) 
hivatkozik Bockusra (16), aki három faktort em­
lít: a) bélfaktor (megacolon vagy meteorismus, 
mely létrehozza a rekesz felnyomódását; a colon 
congenitalis abnormis motilitása);
b) rekeszfaktor (a rekesz szerzett, vagy vele 
született gyengesége; phrenicus laesio okozta re­
kesz paralysis; valamint az intraabdominalis nyo­
másváltozás tüdő-tbc, vagy empyema következté­
ben), c) májfaktor (máj-ptosis, kicsi máj, függesz- 
tőszalagjainak megnyúlása, relaxatiója, valamint a 
gastrohepaticus szalagok rövidülése, mely peribul- 
baris laesiók révén a májat lefelé húzza).
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 21. szám
A klinikai tünetek is eléggé változatosak. 
Többnyire puffadás, étvágytalanság, székrekedés, 
igen ritkán hasmenés, bizonytalan hasi fájdalmak 
jelentkeznek. Érdekes módon a betegek általános, 
tápláltsága jó. A kórisme felállításához legfonto­
sabbak a röntgeneltérések. Mellkasátvilágításkor a 
jobb rekesz magasabban áll, alatta hausztrált vagy 
sima szélű bélkontúrok láthatók, ez alatt pedig a 
máj árnyéka, mely többnyire alul, elöl és media- 
lisan helyezkedik el. Az irrigoscopia és a gyomor­
bél rtg is kimutatja a belek helyzetét.
Klinikai megjelenési formája lehet: 1. fixált 
vagy intermittáló, az utóbbi gyulladások lezajlása 
után átmenet az előbbi formába. Chilaiditi eredeti 
közleménye, valamint az esetek túlnyomó többsé­
ge intermittáló forma, olyannyira, hogy néhány 
perces megfigyelés alatt észlelhető és röntgennel 
követhető a szervek elmozdulása, melyet a beteg 
nem is észlel.
2. Komplett vagy inkomplett forma, aszerint, 
hogy a colon teljes egészében vagy csak részlege­
sen helyezkedik-e el a máj alatt, így a máj csak a 
komplett formában található alul, elöl és media- 
lisan.
A kórkép kezelését illetően is megoszlóak a 
vélemények. Kisgyermekek esetében többnyire 
konzervatív (étrendi, életmódbeli változtatásokkal) 
eljárásokkal próbálkoznak. Serdülőkoron túl a mű­
téti megoldások kerülnek előtérbe. A választandó 
eljárás az interponált belek felszabadítása, a re­
kesz rekonstrukciója, a máj és a belek rögzítése. 
Lehetőleg kerülni kell az interponált belek resec- 
tióját, melyre csak akkor kényszerülhetünk, ha a 
bélszakasz enormisan hosszú, tágult, mesenteriu- 
ma igen megnyúlt, mint azt Pexidr (17) esetében 
közölte, vagy ha az interponált bél torsiója miatt 
elhalt vagy nem reponálható.
Közleményünkben egy fiatal lányban észlelt 
ritka fejlődési rendellenesség sikerrel operált, gyó­
gyult esetét ismertetjük.
Esetismertetés
D. K., 16 éves nőbeteget 1977. III. 21-én vettük  
fel osztályunkra. A nam nesiséból: szülei elm ondása 
szerint gyerm ekorvosuk a gyerm ek születése u tán  h á ­
rom héttel intézeti kivizsgálás során m egállapította a 
colon rendellenes elhelyezkedését, a jobb oldali magas 
rekeszállást. K isgyerm ek korában  norm ális fejlődés 
m ellett m indig voltak bizonytalan hasi panaszai, am e­
lyek fejlődésével — különösen m egterhelő testm ozgá­
sok alkalm ával — fokozódtak. Székletürítése rendben 
volt, puffadni nem  szokott. Felvételi állapot: korának 
megfelelően fejlett, közepesen táp lá lt nőbeteg. A jobb 
tüdő alsó h a tá ra  a IV. bordaköz m agasságában kopog­
tatható. A m ájtom pulat típusos helyének megfelelően 
dobos kopogtatási hang hallható. A köldök m agassá­
gában, a  m edian vonalhoz közel egy nem  érzékeny, 
légzőmozgásokat nem  követő, sim a felszínű, kb. két- 
ökölnyi k iterjedésű rezisztencia tapin tható , am ely a 
diszlokált m áj. Laboratórium i értékeiben semmi kóros 
nem  található. M ellkas rtg : a jobb rekeszfél csaknem  
a IV. borda elülső ívéig relaxált, a la tta  a gázos colon 
flexura hepaticája figyelhető meg. Irrigoscopia: a 
kontrasztanyag akadály talanul tö lti fel az atípusos le ­
futású colont, a coecum és a  flexura hepatica a re la ­
xált jobb rekesz a la tt helyezkedik el. A kontúrok 
épek, a  hausztráció m egtarto tt. A valvula Bauchini 
nem  nyílt meg. H alvány appendix-telődés. Rád. véle­
mény: interpositio  hepato-d iaphragm atica (Chilaiditi- 
syndroma) a colon részleges ro tatió jával (1. ábra).
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M űtéti indicatio: testm ozgáskor fokozódó, á llan ­
dósult hasi panaszok, igazolt fejlődési rendellenesség. 
M űtét: 1977. IV. 6. Jobb oldali subcostalis behato lás­
ból ny itjuk  meg a hasüreget. A máj igen mobilis, 
könnyen a hasfal elé em elhető teljes terjedelm ében, 
a köldök m agasságában helyezkedik el. A jobb r e ­
keszkupola m agasan áll, közte és a m áj között ta lá l­
juk  a fixált coecumot, az ascendenst, a jobb flex u rá t 
és a distalis ileum  egy részletét. A transversum  m ere­
deken lefelé folytatódik a descendensbe, flexura lie- 
nalist nem  alak ít ki. Az in terponált beleket felszaba­
dítjuk, az ép appendixet eltávolítjuk. A jobb oldali 
rekeszt öltésekkel összehúzzuk, a m ájat a rekesz alá 
helyezzük, a lig. falciform ét a rekonstruá lt rekeszhez 
öltésekkel rögzítjük. A coecumot és a colon ascen­
denst a norm ális anatóm iai helyzetében a mellsőfali 
peritoneum hoz öltésekkel fixáljuk. A rekesz a la tti té r ­
be egy csövet visszahagyva a m űtéti sebet zárjuk. 
M űtét u tán  esem énytelen sebészi kórlefolyás, pp. seb­
gyógyulás. A m űtét u táni 14. napon gyógyultan, p a ­
naszm entesen távozik. A kb. egy hónap m úlva végzett 
kontroll m ellkas rtg  és irrigoscopia a szervek norm á­
lis, anatóm iai elhelyezkedését m uta tta  (2. ábra). A  
beteg klin ikailag  teljes tüne t- és panaszm entességről 
szám olt be.
Megbeszélés
Az irodalom tükrében említésre méltó, hogy 
a 16 éves leány congenitalis rendellenessége fejlő­
désében, tápláltságában zavart nem okozott, to­
vábbá soha nem volt gastrointestinalis panasza és 
tünete, csak mozgásra fokozódó, bizonytalan hasi 
fájdalmai voltak. Klinikai megjelenésében komp­
lett és fixált forma volt, nemcsak a colon jobb 
flexurája, hanem a distalis ileum egy része is in­
terponált.
Összefoglalás. A szerző egy ritkán előforduló 
fejlődési rendellenesség, a Chilaiditi-syndroma mű­
téttel gyógyított esetét ismerteti. Az esetet ritka­
sága miatt tartotta közlésre érdemesnek. A hazai 
irodalomban eddig csak egy — műtéttel gyógyí­
tott — esetet közöltek.
K öszönetnyilvánítás
K öszönetem et fejezem ki Keszler Pál dr.-nak (Já ­
nos Kh., II. seb. oszt.) és Balogh István  d r.-nak  (Já ­
nos Kh., rtg-oszt.) az esettel kapcsolatosan k ife jte tt 
értékes közrem űködésükért.
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\A VII. Szlovák Gerontológiai 
Napok Prcsovban (Eperjesen).
A V íí. Geriátriai N apokat a Szlo­
vák Orvosszövetség  és a Szlovák  
Gerontológiai Társaság közösen 
rendezte a  VI. Reim ann-napok  ke­
retiében a  hangulatos Eperjesen
1977. október 13—15. között. Johann  
Adam  Reim ann  eperjesi orvos vég­
zett első alkalom m al variol&zációt 
az európai szárazföldön 1721-ben. 
G yakorlatilag tehát m ajdnem  egy- 
időben azzal, hogy L ady M ary M on­
tagu, a törökországi angol konzul 
felesége ezt a  m ódszert Angliába 
behozta. (Jenner 1796-ban ism er­
tetett eljárását alig 3 év m úlva 
Magyarországon a  szintén úttörő 
Hell János Sopronban és Rigler fő­
orvos Békés megyében alkalm azta.) 
Reim ann  em lékére Szlovákiában 
évente rendeznek tudományos 
illést és ezen belül kétévenként 
nem zetközi részvétellel, "Ébbe k ap ­
csolódott be 1977-ben a Szlovák  
Gerontológiai Társaság, am ely ván­
dorgyűléseit nagyon helyesen más 
orvostársaságokkal közösen ren ­
dezi.
M eghívott vendégként a  Szovjet­
unió. Jugoszlávia, Lengyelország, 
NDK és M agyarország képviselői 
vettek  részt. (A rom ániai küldött 
nem  jö tt el.) A Reim ann-napok  
m indig a megelőzést szolgálják és 
így a mostani gerontológiai kong­
resszus főtém ája szintén a profi­
laxis volt a gerontológiában. Ennek 
keretében hangzott el az 50 elő­
adás. Terjedelm i korlátok m iatt 
csupán néhány m egem lítésére szo­
rítkozhatunk.
Virsik, K., a  Szlovák Gerontoló­
giai Társaság elnöke u ta lt arra, 
hogy a  megelőzést fiatal korban 
kell kezdem. A p rim er megelőzés 
a veszélyeztető tényezők, a beteg­
ségek m anifestatiója ellen  küzd, 
a secunder megelőzés pedig a  be­
tegségek progressiójót k íván ja a k a ­
dályozni. Az időseken nehezebb a 
kórism e felállítása a tüne tek  elm o­
sódása miatt. Pacovsky, V., a  Cseh­
szlovák Gerontológiai Társaság el- 
nöíkie az elm életi tudom ányok fe j­
lesztése m ellett a szociális néző­
pontok jelentőségét, a kom plex 
gondozás, a társadalm i összefogás 
jelentőségét em elte ki. Krc, R. és 
Litom ericzky, S., a  Szlovák G eron­
tológiai Társaság fő titkára a m a­
gyar adatokat is m egerősítve közöl­
te, hogy számos helyen a  60 évesek 
és afelettiek aránya elérte  a 20%- 
ot. Hermanova, H.. a Csehszlovák 
Gerontológiai Társaság fő titkára az 
idősek isolatiójárói, immobilfisatió- 
ján ak  veszélyeiről, a hospitalizált 
idősek psydhés vezetésének szüksé­
gességéről beszélt. A szociálisan 
veszélyeztetettek kiem elésére „szo­
ciális szűrést” javasolt. M atejicek
E., Szlovákia  egészségügyi m inisz­
tere és m unkatársai a K assai Se­
bészeti K linika anyagáról szám ol­
tak  be. A gondos, m űtét előtti kór- 
tan i szemléletű előkészítés és a kel­
lő postoperativ mobilizálás révén 
sikeresen csökkentettlék a  k izáró­
dott sérv, az ileus és a peritonitis 
m iatti halálozást. Ries, V/., lipcsei 
professzor, az NDK egyik leglelis- 
m ertebb gerontológusa 10 090, 60 év 
fedett! egyén szűrővizsgálatát vé­
gezte a m ultim orbiditas szem pont­
jából. Elsősorban a keringés, a lá ­
tás és a mozgás károsodását észlel­
te. Gressner, E. és m unkatársa i a 
topolcsányn kórház intenzív osztá­
lyának  tapasztalata it közölték, be­
m utatva, hogy az idős korban is 
érhetők el jelentős eredm ények. 
T.Ánkesch, W., eperjesi főorvos, a 
kongresszus titk á ra  és Urgeova, N., 
az idősek endocrin betegségeinek 
substitütiós kezelésében a  gyógy­
szeradagolási gondokat ism ertette.
Vrobelova, T.. Szlovákia  egészség- 
ügyi m iniszterhelyettese a kard io­
lógiai gondozás továbbfejlesztésé­
nek fontosságát elemezte.
A magyar résztvevők közül Hun
N. az  iatrogén gyógyszerártalm ak 
megelőzésének fontosságáról be­
szélt a gerontológiában és Vértes
L. az idősek cukorbetegségiének 
epidem iológiájával, a  szövődm é­
nyek megelőzésének m ódjaival fog­
lalkozott.
Külön m ély benyom ást gyako­
ro lt ránk  az a  tény, hogy az  ülés­
terem  m indig tele volt és az elő­
adásokat igen nagy érdeklődéssel 
figyelte a  hallgatóság.
A kongresszus tekintélyét és az 
ott elhangzottak  komolyságát k ü ­
lön alátám asztotta, hogy M atejicek, 
Szlovákia  egészségügyi m inisztere 
és Vrobelova  m iniszterhelyettes sze­
mélyesen ta rto ttá k  meg nagy szak­
mai tapasztalato t igazoló előadásu­
kat és hogy gyakorlatilag az egész 
kongresszus a la tt jelen voltak. 
M indketten nagy figyelemmel h a ll­
gatták az előadásokat. Ilyen kö­
rülm ények között aktív  részvételük 
az á lta lában  tapasztalt p ro tokollá­
ris udvariasságon túlm enően ope­
ratív  és a k tív  volt. Külön meg kell 
em lékeznünk arró l a körültekintő 
gondoskodásról, am elyben a szer­
vezők és elsősorban a szervező b i­
zottság fá rad h a ta tlan  elnöke, Jozef 
Lukac dr., a  te rü le ti kórház igaz­
gató-főorvosa a  külföldieket része­
sítette. Így orvosi kísérőt k ap tu n k ; 
a kongresszusi terem ben nem zeti 
zászlónk m elle tt ü lhettünk; Johann  
Adam  R eim ann-em lékérm et k ap ­
tunk, stb.
A kongresszus gazdag tá rsa d a l­
mi, ku ltu rá lis program ot biztosí­
tott. A K assai Színház balettegyüt- 
tese Dvorzsák szláv táncait ad ta 
elő. K irándu lást szerveztek K rasz- 
nahonka várába. Ism ertették E per­
jes gazdag történelm i, ku ltu rá lis 
emlékeit. Így lehetőség nyílt a rra , 
hogy a szomszédos országok képvi­
selői valóban közel kerüljenek egy­
máshoz.
Éppen ezért úgy érezzük, hogy 
külön köszönetét kell m ondanunk 
dr. Jozef Lukacnak. a szervező 
bizottság elnökének, dr. W. L in -  
keschnek. a kongresszus titk á rán ak  
és a Szlovák Gerontológiai Társa­
ság vezetőinek, dr. E. Gressner, d r-
К. V irsik  kollégáknak m indazért 
a sok figyelmességért, am elyben 
bennünket részesítettek.
Hun Nándor dr., 
Vértes László dr.
MEGRENDELHETI
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SANOTENSIN
ÖSSZETÉTEL: 10, ill. 25 mg guanethidium sulf. tablet­
tánként.
JAVALLATAI: középsúlyos és súlyos hypertonia-betegség, 
beleértve a malignus lefolyású kórképeket is, továbbá 
hyperthyreosis.
ELLENJAVALLATAI: nem adható chromaffinoma okozta 
hypertonia, a gyomor és bélrendszer betegsége esetén, 
valamint műtét előtt álló betegeknek.
ADAGOLASA: kezdő adagja napi 10 mg. Ezt az adagot 
7-14 nap múltán, egy-két hetes időközönként 10-10 mg- 
mal növeljük, arra a mennyiségre, amely a kívánt vér­
nyomásszintet biztosítja (általában napi 50-75 mg).
Hospitalizált betegek adagjának rövidebb időközönkénti 
növelése is megengedhető.
Kizárólag intézeti kezelés esetén a kezdő adag napi 25 
mg, melyet naponta 12,5, ill. 25 mg-mal növelünk a vér­
nyomás kívánt mértékének eléréséig, illetve, amíg a mel­
lékhatások nem jelentkeznek.
Más vérnyomáscsökkentő szerekkel, elsősorban thiazid- 
származékokkal (Chlorurit, Hypothiazid) kombinálva a 
Sanotensin adagja -  a szükséghez képest -  csökkent­
hető.
Hyperthyreosis kezelése esetén — adjuvánsként — a 25— 
50 mg-os napi adagok a peripheriás sympathicus-túl- 
súlyra visszavezethető tüneteket jól csökkentik.
MELLÉKHATÁSOK: a készítmény különösen a reggeli 
felkeléskor okoz álló testhelyzetben jelentős vérnyomás­
csökkenést, amely ájuláshoz is vezethet. A kezelés fo­
lyamán gyakran előforduló diarrhoeát az atropin jól 
szünteti. Az esetleges bradycardia rendszerint nem okoz 
különösebb kellemetlenséget. Előfordulhat továbbá eja- 
culatiós impotentia, ami azonban mindig reversibilis.
FIGYELMEZTETÉS: az adagolást lehetőleg intézetben 
kell beállítani, a Sanotensin további alkalmazása ide­
jére pedig biztosítani kell az orvosi ellenőrzést.
A gyógyszer bevétele után 8—10 órán belül, folyamatos 
szedés esetén pedig a kúra időtartama alatt járművet 
vezetni, magasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos!
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
40ХЮ mg-os tabletta térítési díja 2,70 Ft.
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G yógyszerkutatás
A beclomethason dipropionat 
(DPB) farmakológiája. Jack, D. (Al­
len and H anburys R esearch Ltd. 
Ware, H ertfordshire, E ng land ): 
La N ouvelle Presse Méd. 1977, 6, 
1273—1276.
Űj corticosteroid készítm ények 
előállításánál a rra  törekszenek, 
hogy a gyulladásgátló  h a tást fokoz­
zák és a nem kívánt m ellékhatáso­
kat csökkentsék. McKenzie teszttel 
m eghatározták  különböző cortico- 
steroidok vasoconstrictiós hatásá t 
és azt ta lá lták , hogy a  DPB 500- 
szor hatásosabb a  cortisolnál. Lo­
kálisan aerosolban alkalm azva se- 
lectiv, m ert a  lokális gyulladásgátló 
hatása lényegesen nagyobb, m in t 
általános anyagcsere hatása, ami 
biztosítja, hogy az asthm ában  kis 
adaggal is csökkenti a roham okat és 
nem befolyásolja a hypophysis- 
m ellékvesetengely functióját. Ezt a 
biztonságot m ég az is fokozza, hogy 
a máj inak tív  kom ponensekre bon t­
ja  le. Sem  toxikológiai, sem biop- 
siás vizsgálatokkal eddig nem  lehe­
te tt bronchus-nyálkahártya-károso- 
dást k im u tatn i az inhalatiós th e rá - 
pia alatt. Ezzel szemben a k lin ikai 
tapasz talat a r ra  utal, hogy a  candi­
da albicans elleni védekezés csök­
ken, a candidiasis azonban csak a 
felső lég u tak ra  lokalizálódik, tüdő ­
fertőzés nem  keletkezett.
Hajós M ária dr.
Négyéves tapasztalat beclometha­
son (DPB) aerosollal. Ruff, F., 
Brouet, G. (Hőp. Laennec, P a r is ) : 
La Nouvelle Presse Méd. ' 1977, 6, 
1283—1285.
109 beteget két csoportban vizs­
gáltak, az egyik csoportban kettős 
vak k ísérlete t végeztek, a m ásikban 
2—4 éves kontinuális DPB aerosol 
theráp iát állíto ttak  be. A betegek 
túlnyom ó többsége asthm ás volt, 
11 bronchitises és 12 tartósan  köhö­
gő beteg m ellett. Az eredm ényt k i­
tűnőnek értékelték, ha egyéb me- 
dikációt, ille tve a steroiddependen- 
sekben a corticosteroidokat teljesen  
el lehete tt hagyni, jónak, h a  a 
gyógyszerfogyasztást 50% -kal tu d ­
ták csökkenteni. Az első csoportban 
64%-ban, a m ásodikban 73% -ban 
kitűnő the ráp iás effektust reg iszt­
ráltak. A DPB aerosol csak akkor 
hatásos, h a  nincs hypersecretio  és 
superinfectio. Steroid dependencia 
esetén csak fokozatosan szabad az 
inhalatiós th e ráp iára  átállni. Jorde 
és W ederm ann  szerint 6 hónapos 
DPB th e rá p iá ra  a bronchusok ba- 
salm em bránja megvastagszik. A 
kontinuális DPB adagolás 400 ttg/ 
24 óra ( 4 X 2  szippantás naponta).
Hajós Mária dr.
Bronchospasmus kezelése beclo- 
methasonnal. Geirmouthy, J. és 
m tsai (Hőp. du Cluzeau, L im oges): 
La N ouvelle Presse Méd. 1977, 6, 
1289—1292.
18 beteg légúti ellenállását m ér­
ték 200 D,g DPB belégzése után, a 
bronchialis ellenállás 30 perc u tán  
jelentékenyen csökkent 12 esetben, 
m érsékelten  6 esetben. Ezután 40 
beteget, akik asthm ában, recidiváló 
pneum oniában, nasalis obstructió- 
ban, vagy ezek kom binációjában 
szenvedtek, kontinuális DPB keze­
lésben részesítettek, roham  esetén 
200—600 Mg-ot, fenntartó  adagként 
100—300 ug-ot adagoltak. Az ese­
tek több  m in t felében kitűnő ered­
m ényt értek  el, 32% -ban a kezelés 
eredm énytelen m a ra d t . A sikerte­
lenség okának a beteg rossz tech­
n ikáját, hypochondriát, steroid de- 
pendenciát és sym pathicom im eticu- 
m okkal te líte tt szervezetet ta rto t­
ták. Legjobban reagáltak  a 60 év­
nél fia ta labb  betegek, közepes ro­
ham okkal, kísérő légúti fertőzés 
nélkül. Szükséges volt továbbá, 
hogy a jól kooperáló beteg az oralis 
kezelést közvetlenül a DPB adago­
lása e lő tt hagyja abba. K ét esetük­
ben a  nasalis obstructiót in tranasa- 
lis kezeléssel lehete tt oldani.
Hajós Mária dr.
Kontinuális steroid therápia át­
állítása beclomethasonra. Charpin, 
J. és m tsai (Hőp. Ste M arguerite, 
M arseille): La Nouvelle Presse 
Méd. 1977, 6, 1293—1294.
67 kontinuális steroid theráp iá- 
ban részesülő beteget állíto ttak  át 
napi 6—16-szor 50 иg DPB inhala- 
tióra. A betegek előzetesen in ter- 
m ittáló  oralis, intravénás, illetve 
kom binált steroid kezelésben része­
sültek. Az esetek kétharm adában 
fokozatosan m eg lehete tt vonni az 
oralis és paren tera lis steroidokat. 
Kb. 1 év u tán  kontro llá lták  a cor­
ticosteroid m ellékhatások visszafej­
lődését, legfontosabbnak ta rto tták  a 
m ellékvesekéregm űködés fokozatos 
restitu tió já t. M ellékhatásként la ­
ryngitis, candidiasis tám adt, az orr- 
polyposis, arth ralg ia, ekzem a ú jra  
je len tkezett és kifejezett astheniát 
észleltek, azonban ezen tünetek  
csak 2—2 esetben fordultak  elő. A 
m ellékhatások következtében 4 
esetben kellett a DPB inhalatiótól 
eltekinteni. Hajos Maria dr.
Steroid acrosolok asthmában. Gi­
rard, J.-P . (Hop. cant. G eneve): 
La N ouvelle Presse Méd. 1977, 6, 
1297—1299.
K ét tíz tagú teljesen azonos asth­
más betegcsoportban összehasonlí­
to tták  a DPB és dexam ethason
aerosol hatását, a belégzések négy­
szer naponta történtek  50, illetve 
125 Mg-mal. 4 hetes kezelés u tán  
m eghatározták az eosinophiliát, 
légzésfunctiót és 17-OH értékeket, 
összehasonlítva a kiindulási e red ­
ményekkel. DPB kezelés u tán  a 
plasm a cortisol szint és az eosino­
philia nem  változott, míg dexam e- 
thasonra csökkent. A légzésfunctiós 
eredm ények csak 4 hét u tán  ja v u l­
tak, DPB hatásá ra  szignifikánsan. A 
szerző vélem énye szerint a DPB 
alkalm asabb kontinuális kezelésre, 
m ert a nem  k íván t m ellékhatásokat 
a m inim um ra lehet csökkenteni.
Hajós M ária dr.
Beclomethason kezelés asthmás 
eredetű bronchialis obstructióban.
Denis, J. és m tsai (Hőp. Foch, Su- 
ren n es): La Nouvelle Presse Méd. 
1977, 6, 1287—1288.
30 beteget kezeltek DPB inhala- 
tióval, átlagosan 7 hónapig. A lég­
zésfunctiós ellenőrzés alap ján  é rté ­
kelték a theráp iás hatást. 18 beteg 
lényegesen javult, 6 steroid-depen- 
dens oralis adagolását lényegesen 
csökkentették. 6 esetben a tüne tek  
súlyosbodása m ia tt az oralis ste- 
roidm ennyiséget em elni kellett. Az 
elvégzett 11 légzésfunctiós vizsgá­
la t közül a Tiffeneau érték 4 eset­
ben lényegesen em elkedett, azon­
ban a VK és FEVi az esetek 
50% -ában jav u lt a  Tiffeneau érték  
lényeges változása nélkül. A légzés­
functiós értékek  javulása vagy 
rom lása nem  volt összhangban a 
klinikai javu lással vagy rom lással, 
ezért szerzők kétségbe vonják  a 
légzésfunctiós vizsgálatok je lentősé­
gét a theráp iás effektus m érésére.
Hajós M ária dr.
A kutánpróbák megváltozásának 
vizsgálata beclomethason hatására.
Dray, J. és m tsai (Hőp. Rothschild. 
P a ris .) : La Nouvelle Presse Méd. 
1977, 6, 1305—1306.
Régebben m egállapították, hogy 
az azonnali ku tánreactióra nem 
hatnak  az oralis steroidok, azonban 
m egváltoztatják az elhúzódó reac- 
tiókat. DPB adagolás a la tt vizsgál­
ták  a penészgomba, candida és bac­
terialis érzékenységet, valam in t 
azonnali reactió t tollal, pollennel és 
háziporral. A DPB egyik típusú 
reactió t sem befolyásolta, teh á t 
DPB adagolás m ellett az allergen 
analysis elvégezhető és értékelhető.
Hajós Mária dr.
Kontinuális beclomethason kúra 
asthmás gyermekeken. Lelong, M. 
(Centre Hosp., Lens.): La Nouvelle 
Presse Méd. 1977, 6, 1313—1314.
34 asthm ás gyerm ek napi 200— 
400 ug D PB -t kapott 12—20 hóna­
pon át, 13 esetben kitűnő ered ­
ménnyel, 18 esetben közepes effek­
tus m utatkozott, 3 esetben h a tás ta ­
lan volt. Lokális in to leran tiát nem
%
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tapasztaltak , noha 8 gyerm ek nem 
tű rte  a disodiumcromoglykatot. 
C andidiasist egy esetben sem  ész­
leltek, bacterialis infectio nem  je ­
lentkezett gyakrabban, m in t DPB 
adása előtt. A dexam ethason okoz­
ta  elhízás DPB kezelésre elm últ. Az 
ACTH teszt normális volt DPB ke­
zelés után. A 17 kontinuális oralis 
steroid theráp iában  részesült be­
teg közül 11 esetben az oralis ad a­
golást teljesen el lehetett hagyni. A 
szerző úgy véli, hogy DPB konti­
nuális adagolásával a súlyos ro h a­





zelés. Mygind, N. (Rigshospitalet, 
Copenhagen): La Nouvelle Presse 
Méd. 1977, 6, 1319—1321.
1973 óta a pollinosisban, krónikus 
allergiás rhinitisben és orrpolypo- 
sisban szenvedő betegeket DPB-vel 
kezelik, a therápiás effek tust p la ­
cebo aerosollal hosonlították össze. 
Az adagolás a betegség típusának  
megfelelően (szezonális, nem -szezo­
nális) nap i 2 X  400 wg volt. Lokáli­
san az esetek 5% -ában orrvérzést 
észleltek. Az oralis alkalm azással 
ellentétben a candidiasis igen r i t­
ka, összesen egy esetben ta lá ltak  30 
beteg közül. Az infectiók m egítélése 
nehéz, de úgy tűnik, hogy a DPB 
a fertőzések gyakoriságát nem  be­
folyásolja. A secretorikus IgA még 
egy év u tán  sem csökkent. Az o rr­
nyálkahártya atroph iájá t egyéves 
kontinuális kezelés u tán  sem észlel­
ték; tekintve, hogy az o rrb a  100- 
szor nagyobb koncentrációban ke­
rül a DPB, m int a bronchus nyál­
kahártyába, nem valószínű, hogy a 
bronchus nyálkahártya a troph iája  
előbb m utatkoznék.
[Ref.: A  beclomethason dipropio- 
nat A ldecin  (Schering) és Becotide 
(Allen) néven Eü. Min. engedély 
alapján kapható hazánkban. Az 
előbbi előnye az volt, hogy orr­
részt is m ellékeltek, tehát inhala- 
tióban és intranasalisan is lehetett 
alkalm azni. Jelenleg a Becotide-ot 
im portálják. M agunk évek óta 
használjuk a készítm ényt és Char- 
pin összefoglalójával egyetértve a 
kövekezőket állapítottuk m eg:
1. Napi 10 mg prednisolonnál 
több steroidot kontinuálisan igénylő  
beteg nem  állítható át teljesen  
DPB-re, kombinálható in term ittá ló  
vagy depot steroidokkal, tehát lé­
nyegesen csökkenthető a therápiás 
össszmennyiség.
2. A z  adagolást pontosan meg 
kell m agyarázni a betegnek, csak jó 
kooperáció m ellett érdem es e lkez­
deni. Fel kell hívni a beteg figyel­
m ét arra, hogy a DPB nem  hat 
azonnal, m in t a béta-stim ulansok. 
Sym path icom im eticum okkal való 
kombináció nem előnyös, in ­
kább A troven t-te l együ tt adandó 
(atropin aerosol).
3. Legjobb therápiás e ffek tu s  sze­
zonális és egész éven át tartó rh i­
n itisben érhető el. Ezen esetek ál­
landó szaporodása és az antihista-
m inok csekély hatása m ia tt gyak­
ran szoru ltunk oralis vagy parente- 
ralis steroid adásra, D PB-vel ezt 
teljesen k i lehet küszöbölni.
4. A  DPB jobb, m in t az eddigi 
steroid aerosolok, a m egfelelő ind i­
kációt azonban szem  elő tt kell tar-
tan*-l Hajós Mária dr.
A hyperosmotikus mannit protec- 
tiv hatása myocardialis ischaemiá- 
ban és necrosisban. Powell, Wm. J. 
és m tsai (Cardiac Unit, M assachu­
setts G eneral Hospital, F ru it Street, 
Boston, M assachusetts 02114): Cir­
culation 1976, 54, 603—615.
A hyperosm otikus m ann it (M) 
megelőző kísérletek szerin t az ex t­
racellu laris osmolalitás növelése ú t­
ján  a következő hatásokat vá ltja  ki 
az aeu tan  ischaemiás szívizom ban: 
csökken az ST elevatio m értéke az 
ischaem iás terü let fölött, növekszik 
az ischaem iás area felé irányuló 
collateralis véráram lás, javu l az 
ischaem iás myocardium functiója, 
és csökken az ischaem iás szívizom 
oxygen consum ptiója. A szerzők ál­
latk ísérletes modellben és histolo- 
giai vizsgálatokkal kerestek választ 
arra, hogy a M. m egvédi-e az isch­
aem iás m yocardium ot a necrosis- 
tól?
K utyákon különböző idejű  coro­
naria occlusiót hoztak létre, mely­
nek utolsó 15 percében és a reper- 
fusio első 15 percében m annitot, 
izotóniás sóoldatot, ill. p lasm a-in- 
fusiót adtak. A kontroll és a kí­
sérleti periódusok a la tt m érték az 
aorta átlagos és fázisos nyomását, 
m eghatározták  az arté riás pH-t, 
pC 02-t, p 0 2-t, a haem atocritot, a 
serum  Na és К concentratiót, az os- 
m olalitást, és az állatok egy részénél 
m érték  a coronariák vascularis re- 
sisten tiájá t. A szövettani, ill. elek t­
ronm ikroszkópos v izsgálatra a m in­
ták a t az ischaem iás és az ép pap il­
laris izmokból vették.
A coronariák vascularis resisten- 
tiája, m elyet a  perfusio a la tt m ér­
tek, M. hatására  szignifikáns m ér­
tékben alacsonyabb volt, m in t a só, 
vagy a plasm a infusio u tán  m ért 
érték.
Ischaem ia hatására  az alábbi 
histologiai változások következtek 
be (ezeket quantitative érték e lték ): 
fokozódott a m yocardialis sejtek 
cytoplasm ájának folyadéktartalm a, 
ennek következtében m egnöveke­
dett a sarcolem m a és az a la tta  levő 
m yofibrillum ok közötti, valam int 
az egyes m yofibrillum ok közötti 
tér. Csökkent a T -tubularis rend­
szer átjárhatósága. V izsgálták a 
capillaris endothelsejteket is, m e­
lyek szintén megduzzadtak, lum e­
nük jelentősen beszűkült. M. h a tá­
sára ezek az elváltozások szignifi­
káns m értékben csökkentek.
V izsgálták továbbá különböző 
idejű occlusio után 12 órával vett 
m in tákban  a necrotikus sejtek a rá ­
nyát is. M .-tal kezelt állatoknál 
m ind a rövidebb, m ind a hosszabb 
occlusio esetén jelentősen csökkent 
a necrotikus sejtek aránya.
A M .-nak a m yocardialis necro- 
sist csökkentő hatása több m echa­
nizm ussal m agyarázható. F elté te­
lezhető, hogy a sejtnecrosist előidé­
ző egyik faktor az ischaem ia követ­
keztében létrejövő sejtvolum en sza­
bályozási zavar, mely kapcsolatos a 
sejtben történő Na-, Cl-, és víz-fel- 
halmozódással. Az in tracellu la ris 
oedem a következtében károsodnak 
a sejtm em bránhoz kötött és az or- 
ganellaris enzimek és az ezekkel 
kapcsolatos m etabolikus fo lyam a­
tok. A sejtek duzzadása következ­
tében com prim álódnak a cap illari- 
sok is. Az in tracellu laris oedem a 
m egszüntetésével ezek az eltérések 
norm alizálódnak, és a se jt életben 
m arad. Ezen túlm enően a hyperos­
m otikus szer közvetlenül csökkenti 
a vascularis resisten tiát többek kö­
zött a szívben. Hogy ez nem  a hae- 
m atocrit és a viscositas csökkenésé­
nek a következménye, azt az m u ­
ta tja , hogy nem  következik be sóol­
dat, vagy plasm a infusio hatására .
Ezen adatok szerint a M. h a tá ­
sos szer az ischaem iás m yocardium  
ex tracellu laris osm olalitásának nö­
velésére és ennek következtében a 
sejtnecrosis csökkentésére.
Kálló K am ill dr.
Toxicologia
Tricyclikus antidepresszánsok: az 
intoxicatio klinikuma és therápiá-
ja. U. Rasenaek, W. G ottenlöhner 
(Med. Kliin. d. Univ. W ürzburg.): 
Dtsch. med. Wsohr. 1976. 101,
1165—1168.
Az egyes szerek kém iai szerke­
zetének és a hatásm echanizm usá­
nak rövid ism ertetése utón a  szer­
zők összefoglalják az intoxicatiók 
okozta elváltozásokat, kauzisztikiai 
közlemények alapján.
Vérnyomásesés m ár theráp iás 
adagoknál is észrevehető, a p e r ifé ­
riás értágulat és a  szív kon trak ti- 
litásának  csökkenése m iatt. E lőfor­
du lhatnak  még: I. fokú AV-block, 
lapos T-hullám ok, sánustachycar- 
dia, extrasystolék, in trav en tricu la ­
ris vezetési zavarok és a  Q—T sza­
kasz m eghosszabbodása (chinidin- 
szerű antiaritm iás hatás).
Intoxiicatiiókban súlyos ritm us- és 
átvezetési zavarok ta lá lhatók ; si- 
nusaritm iák, pitvarlebegés és - f ib ­
rillatio, kam rai extrasysolék, Imm- 
ralebegés és -fibrillatio , gyakori az 
AV-block, — mindezek oka a szív­
nek az adrenalinnal és a noradre- 
nalinnal szembeni sensibilizálódása 
lehet. A QRS-kom plexus kiszélese­
dése és deform álódása a k ritikus 
ritm uszavarok első figyelm eztető 
jele lehet. Megfigyeltek A dam s-Sto- 
kes roham okat is. Esetleg csak te r ­
helésre láthatók, de csaknem  obiigát 
jelenségek a repolarisatiós zav a­
rok, m ár theráp iás adagokra is és 
a lassú k iürülés m ia tt a szer k ih a ­
gyása u tán  is néhány napig vagy 
hétig.
Coronaria-kom plikációk inkább az 
idősebb, cardialisan károsodott be-
legeken vagy gyermekek intoxica- 
tióiban észlelhetők. A szívelégte­
lenség oka lehet a percvolum en 
csökkenése a  kontraiktilitás gyen­
gülése következtében. Bizonyos­
sággal nem  állítható, hogy a  thy- 
molepticum ok m yocardiaiis in farc­
tus k iváltó  oka lennének, ennek 
k ialakulása összetettebb, — az an- 
ticholinergiás hatás m ellett a  fo­
kozott adrenalin  és noradrenialin 
hatás épp annyira fontos, m in t a 
m em bránnál összefüggő eleSktrolyt- 
zavarok és az A TP-hydroxylase 
toxikus gátlása.
Az in toxicati ók központi ideg­
rendszeri tünetei a  feszült izgatott­
ságtól, hailuoinatióktól, a choreo- 
athetosison, myoclonián á t a  co- 
máig terjednek, ezek okai között 
szerepelnek az eddig felsorolt h a ­
tások, de k im utatták  különböző 
agyi régiókban a dopam inerg és a 
cholinerg mechanizm usok közti 
egyensúly pharmacologiaá befolyá­
soltságát. Perm eabilitas-zavarok 
m iatt főleg az agytörzs vidékén 
oedema képződhet, am i klinikailag 
epileptiform  roham okhoz vezethet.
T herapia: Intoxicatióban a  prog­
nosis bizonytalan, nagyobb m eny- 
nyiségű szer esetén gyakran  le ta ­
lis. Az ainticholinergiás hatás kö­
vetkeztében a  bélparisitaltica n a­
gyon lelassul, így a  gyomormosás 
még órákkal a  bevétel u tán  is h a­
tásos lehet. A nyálkahártyák  szá­
razsága m ia tt nagy a perforáció 
veszélye, a  szonda síkossága bizto­
sítandó. A ktív szén és hiashajtás is 
javasolt. A szert a gyomorból, 
plasm ából és vizeletből lehet ki­
m utatni. Gyógyszeresen pyridostig- 
min, physostigmin a ján lo tt, de 
utóbbi ru tinszerű  adásától óvakod­
junk a  súlyos cholinerg m anifesta- 
tiók m ia tt (bradycardia, convul- 
siók), egyébként a  központi ideg- 
rendszer tünetei esetén jó hatású. 
Ha ez nem  volna elég, úgy diaze­
pam  adható. Súlyos légzésdepres- 
sióban in tubálás és lélegeztetés 
szükséges, fontos az acidosis és az 
elektrolyrt-eltolódás kivédése, fo- 
'yam aíos EKG-ellenőrzés nélkülöz­
hetetlen. Bradycardias ritm uszava­
rokban pacem aker, kam rai tachy- 
cardiában, fibrillatióban defib- 
nillatio szükséges. Sym pathicom i- 
m etícum okat csak elővigyázattal 
adhatunk  a sensibilisatio m iatt. A 
vérnyom ást esetleg Angiotensinnel 
em elhetjük. „  .K uncz Elem er dr.
Heveny meprobamat mérgezés 
kezelése gastrotomiával és a gyo­
mortartalom eltávolításával.
Schwartz, H. S .: New England 
Journal of Medicine. 1976, 295,
1177—1178.
A m eprobam át készítményeik — 
irodalm i adatok  szerint — halálos 
m érgezést is okozhatnak. 12 g b e ­
vétele okozott m ár halált, viszont 
ism eretes olyan eset is, am elyben 
a  m érgezett 38—40 g bevétele u tán  
életben m arad t.
Eszm életlenség 1°—20 mg /100  ml 
plazm aszintnél alakul ki, a la tta  á l­
ta láb a n  hypotensio észlelhető. Mű­
vi lélegeztetés is szükségessé vá l­
hat, 20 mg/100 m l-nél m agasabb 
plazm aszint esetében pedig m ár 
haem odialysis ajánlatos.
A szerzők á lta l em líte tt 86 éves 
asszony 36 g m eprobam at bevétele 
u tán  4 órával eszm életlenné vált, 
m ajd  endotrachealis in tubálás vált 
szükségessé. A  10 li te r  vízzel tö r­
tén t gyomormosás során zavaros 
gyom orbennék ürült, 30 g orvosi 
szenet öntöttek be. R espiratios 
elégtelenség m ia tt kontro llá lt lé le­
geztetést kellett alkalm azni.
Gastrosco.pia során jelentős 
m ennyiségű fekete zselészerű 
m asszát észleltek a gyomorban, 
am ely az  eszköz k ihúzása közben a 
fémes felülethez tapadt. Haem o- 
d ialysist végeztek, a  m éregszint 8,4 
mg/100 ml-ne csökkent, de négy óra 
m úlva ismét. 12.6 mg/100 m l-re 
em elkedett. A m ásodik gastrosco- 
pia la gyom orban látszó m asszát 
változatlan  m ennyiségűnek ta lálta , 
ezért a  félvétel u táni 40. órában 
gastro tom ia segítségével 140 g-nyi 
kátrányszínű, kenőcsszerű m asszát 
távo líto ttak  él, am ely 24,9 (g m epro- 
bam áto t tartalm azott. A beteg  is­
m ételt haem odialysis u tán  eszm élet, 
re té r t , és a  szövődm ények (pneu­
m onia, anaem ia) leza jlása u tán  
gyógyult. Lázár Im re dr.
Glibenclamiddal végzett öngyil­
kossági kísérlet: a vércukor, szé- 
rum-insulin, C-peptid, és gliben- 
clamid-vérszint alakulása. Berger,
M. és mtsiai (II. Med. Kilim, u. Po- 
liklin. der Unlv. D üsseldorf): 
D eutsche m edizinische W ochen­
schrift 1977, 12, 586—587.
Sulfonylurea típusú szerekkel — 
chlorproparrtid, G lymidin, tolbuta- 
mid — tö rtén t öngyilkossági k ísér­
letekről m ár több alkalom m al b e ­
szám oltak az irodalom ban. E sze­
rek közös veszélye — am ire  Creutz- 
fe ld  és m tsai m u ta ttak  rá  —, hogy 
az elő idézett hypoglytoaemia e lh ú ­
zódó jellegű, s szénhidrátbevitel 
ellenére is  ta rtó san  fönnállhat. A 
jóval erősebb hatású  glybencla- 
m idda! eddig m indössze ikét suioi- 
d ium -eset k e rü lt közlésre, s egyik 
esetben sem ism ertették  a  k o rtö r­
ténet részletes lefolyását. A szer­
zők sa já t esetük le írásával egyben 
a suicid szándékkal létrehozott 
p ro tra h é lt recidiváló hypoglykae- 
mdia lefo lyását is ism ertetik.
Az 55 éves férfit 21.00 órakor, 
eszm életlen állapotban szállíto tták  
be a k lin ik a  am bulanciájára. A be­
teget a  beszállításakor észlelttel 
egyező á llapo tban  ta lá lták  otthon. 
A lkoholfogyasztásra u taló tü n e te ­
ket nem  észleltek. A beteget ko­
rábban  m á r két alkalom m al kezel­
ték az intézetben, egy ízben b arb i- 
tu rá t-in tox ica tio  m iatt, m ásodik 
alkalom m al pedig kezdődő hyp erto . 
n iá ján ak  kivizsgálása, céljából. A 
jelen  alkalom m al vérnyom ása 260/ 
120 hgrnm, pulsusia 124/perc volt,
jelentős ajakcyanosis volt észlel­
hető. A reflexia, kétoldali spontan  
B abinsky-tünet m utatkozott. Szem ­
fenéken pangást nem észleltek, l.i- 
quora negatív  volt. -Laboratóriumi 
leletei közt 17 g%-os hib-t, 50%-os 
h t-t, leukocytosist, 50 ГОД GÓT-t, 
40 m g% -os vércukrot ta láltak . K ez­
detben m asszív cerebralis vérzés­
re, nyúlltvelő-beékelődésre gondol­
tak, d ig italis-d iureticum -antihy- 
pertensiv-infusiós kezelést kezdtek, 
a beteg á llapo ta  azonban v á lto za t­
lan m arad it Ekkor nagym ennyisé­
gű glukóz infusiót alkalm aztak, 
m ire a beteg  átm enetileg ko n tak - 
tusfcépassé, m ajd  ú jra  nyugtalanná, 
com atosussá vált. ív. glukóz a d á ­
sára ú jra  eszm életre tért, ezért ta r ­
tós glukóz infusiót adtak. Ennek e l­
lenére m ég három  alkalom m al is­
m étlődött a hypoglykaemda, á tm e ­
netileg föllépő comatosus á llapo ­
tokkal. Csak 36 órával klinikai föl­
vételét követően 'sikerült a  hypo- 
glytóaemiás állapotot m aradandóan  
rendezni.
4 nappal a  beteg beszállítása 
u tán  sikerü lt csak feleségével k ap ­
csolatot terem tem , -akii elm ondta, 
hogy d iabetese van, s a r ra  g lyben- 
clam idot szed. A beteg m aga is e l­
ism erte állapo ta rendeződése u tán , 
hogy suicid szándékkal bevett fe­
lesége tab le ttá i közül, a  ta b le tták  
szám ára azonban nem em lékszik.
A diagnosis e  beismerés a lap ján  
volt fö lá llíth a tó : an tid iabeticum  
(sulfonylurea)-intoxicatio. A fö lté ­
telezés m egerősítésére végezték el 
az insulin, C-peptid, glukóz és glv- 
benclam id vérszinítjénék m eghatá­
rozását. RIA segítségével (Hoechst 
AG) m egállapították, hogy csak 84 
órával a  beszállítás után csökkent 
a glybenclam id vérszint 100 mg/1 
alá. A kettős an titest m ódszerű 
RIA-val végzett C-peptid m egha­
tározás eredm énye a  béta-sejtek  
prolongált stim ulációját m u ta tta  
ki. Az első  vérm intából' m egbatá­
rozott C -peptid  tartalom  jóval az 
az egészségeseken glukóz-tolbuta- 
mid bevitelével k iválto tt m ax im á­
lis szekréciós érték  fölött ta lá lh a ­
tó. s 40 óra e lte lte  után is olyan é r­
ték m érhető, m ély jóval a  n o rm á­
lis Dostprandialis szint fölötti.
Feltételezhető, hogy az igen e l­
húzódó hypogilvkaémiia fö n n ta rtá ­
sában az  excessiv — pontosain nem  
ism ert — gvógvszeradag lassult, föl- 
szívódásia és ürülése is szerepet 
játszott. A szerzők rámutatnak-, 
hogv a recidiváló hyooglvk.aiemiáifc 
folytán az optim ális the rap ia  a  g lu ­
kóz infusio adása m ellett a  g luka- 
gon bevitel. W inkler Gábor dr.
Paracetamol által létrehozott 
acut pancreatitis. Gilmore, I. T.. 
Tourvas, Е. (Worthing Hospital, 
Sussex): B ritish  medical Jou rna l 
1977, 1, 753—754.
Bár s'ectiós adatok szerint nem  / Л  
ritka az acu t hepatitishez tá rsu lt У Т /Г  
pancreas-gyulliadás, ennek k lin ika i X I  
kórism'ézésére csak elvétve kerü l _ 
sor. A szerzők most — tudom ásuk 1 307
szerint — az első olyan esete t is­
m ertetik, ahol — paracetam ol in­
toxicatio következtében — acut 
pancreatitis és májilaesio egy,időben 
a lak ú it ki, s a  di-agm-osis-t in  vivo 
állíto tták  föl.
A beteg egy 31 éves háziasszony. 
Suiciid szándéka ko rábban  nem 
volt, észlelése idején dili. az t meg­
előzően semmilyen gyógyszert nem 
szedett. Régebbien egy ideig  bár- 
leányként dolgozott, ebből szárm a­
zó komoly alkoholizálása évek óta 
ism ert volt.
24 órával beszállítása e lő tt, h ir­
telen tám adt öngyilkossági szán­
dékból 60 g paracetam olt (120 db 
Panadol tabletta) vett be. Heves, a 
has fölső részében érzett, k isugár­
zó fájdalm ai, hányinger, hányás 
m iatt kerü lt sor beszállítására. 
K ezdetben autoin toxicatió járól 
nem beszélt, azit csak jóval később 
ism erte be. Fölvételekor m érsékel­
ten icteruses volt, dehydrá ltnak  
találták , hasi fájdalm ai k linikailag 
objektiválhatók voltak. Tachyoar- 
diát (140), hypoto-niát (105/65), nor­
mális hőm érsékletet (36,9 °C) ta ­
láltak, m indkét karján  és a m ell­
kas bőrén petechiák látszottak . He­
patosplenom egalia nem vo lt ész­
lelhető. Serum  amylase é rté k e  1440 
IU/1, fvs szám 15 000, biliirubintar- 
talom  6,0 mg%, alfcalikus phospha­
tase 6 KA (King—A rm strong) egy­
ség volt. Acut veseeiléglteleniség 'ala­
kult ki. am iatt peritonealis dialy- 
sist k e lle tt végezni. 3 h é t e lte lté­
vel vesefuin-eitiiója norm alizálódott, 
ileus, subfebr:litas, ill. láz, hasi é r­
zékenység azonban változatlanul 
fennállt. Initraabdominiailis tályog 
gyanúja m ia tt exploratív laparoto- 
m iát végeztek. Absoessusit nem  ta­
láltak, a peritoneum -zsákban azon- 
ban 2 1 fibrines folyadék vo lt ész­
lelhető, ia pancreas oedem as, h-ae- 
m orrhagiás volt, helyedként n-ec- 
ro tisá lt terü letek  voltaik fö lism er­
hetek. Epekövet — tap in tá ssa l — 
ill. cirrhosist nem ta láltak . A post- 
operatív  időszakban á llapo ta  ja ­
vult, 4 hónap múlva panaszm ente­
sen távozott.
K étségtelen, hogy a betegnek 
mérgezés okozta acu t hepatitise 
volt, a  klinikai kép előterében 
azonban acu t pancreatiti se  állt. Az 
eset közlését az teszi indokolttá, 
hogy első alkalommal tu d tá k  a he­
patitis 'és pancreatitis együttes elő­
fordulását in vivő m egállapítani. A 
két különböző szervben locálisá- 
lódó ac u t gyulladás létrejö ttének  
pontos mechanizmusa nem  ism ert, 
vascularis factorokat tételeznek föl.
W inkler Gábor dr.
0-Chlorobenyliden Malononitril 
(CS) expositiót követő patkánytüdő 
ultrastrukturális károsodások. H.
F. Colgrave J. M. Crasey (Institu­
te  of Physics, M inistry of Defence, 
Chemical Defense E stablishm ent 
Porton-Dom n, S a lisbu ry ): Med. 
Sei. Law  1975, 15, 187— 197.
H árom  csoportra osztott 18 pat- 
1 3 0 8  kényt vizsgáltak, am elyeket nagy-
dózisú CS mérgező anyagnak. 
90 000, 60 000, és 30 000 mg miiin/m3 
gáz h a tásán ak  tettek  ki 15 perctől 
2 nap i időtartam ra, -amely u tán  
vizsgálták makroszkóposán, e lek t­
ronm ikroszkóposán, és ru tin  szö­
vettan i vizsgálatokkal a lé tre jö tt 
szöveti elváltozásokat.
Az elváltozások m axim álisan  a 
behatás u tán  18—36 árával je len ­
tek m eg,am ikor 6 állat e lhullo tt, 4 
a 90 000 mg-os dózis után, 2 a 60 000 
mg-os dózis után. Az e lhu llo tt á l­
la toknál jelentős bővérűség volt 
megfigyelhető, valam int az a lveo­
laris terü letekben  vérzések, in te rs ­
titia lis oedem a jeleivel. A tú lé lők ­
nél kisebb fokú tüdő bővérűséget, 
vérzést figyeltek meg. Az e lek tron­
m ikroszkópos vizsgálatok során 
m egfigyeltek .alveolaris epithelium  
változásokat és iaz in te rstitium han  
folyadékfelszaporodást a m em brán 
réteg és a  -kollagén ta rta lm ú  septu- 
mok között. A folyadék je len léte 
kapcsolatban volt az epithelium  
degeneratív  elváltozásaival és az 
endothelium  szakadása a cap illa ­
ris fa l károsodásához vezetett, mely 
vörösvérs-ejt és folyadék (kiáram­
lást okozott az alveoliaris térben.
Ez a  tanulm ány az t m utatta , 
hogy a halá l a m agas koncentráció­
jú  CS -könnygázfüst -expositiójával 
kapcsolatos, amelyet bővérűség, b i­
zonyos fokú capililaris károsodás, 
következm ényes tüdőo-edeyna és 
vérzés kísér. A -túlélő állatok  tü ­
dejében a  vizsgálatok indukált 
tran-zitori-kus károsodásokat té te ­
leznék fel. Feltételezhetően hasonló 
elváltozások következnek b e  azok­
nál a személyeknél, akik CS gázt 
lélegeznek be és nem képesek -az 
ilyen zá rt helyiségből elm enekülni.
Tiborcz Sándor dr.
Halálos diphenylhyda-ntoin mér­
gezés. Két eset közlése. A. Coutse- 
l-i-nis, G. Dimopoulos, P. V-arsami 
(D epartm ent of Forensic M edicine 
and Toxicology, School of M edici­
ne, Goudi, Athens, G reece): F oren­
sic Science 1975, 6, 131—133.
B ár ia d-iphenylhydantoin széles 
körben e lterjed t therapeuticum , az 
irodalom ban mindössze öt közle­
m ény foglalkozik a halálos m ér­
gezéssel. A cikk két esetet ism er­
tet: iaz egyik 37 éves férfi, -aki the- 
rápiás céllal hosszabb időn á t szed­
te a  gyógyszert, a m ásik 18 éves 
férfi, ak i szintén hosszabb ideig 
ta rtó  szedés után követett el a  szer­
rel öngyilkosságot. A boncolás so­
rán  az agyban, tüdőben, vesében 
pangás jeleit, a  rrtájban zsírosodást 
ta láltak . Szövettani feM-o-lgozás so­
rán  -a m ellkasi és hiasűri isizervék- 
be-n jellegzetes elváltozást nem  ész­
leltek. Az -első esetben a  szervek­
ben a diphenylhydantoin concent­
ratio  a következő -volt: v é r  — 4,5 
ítg/100 mH, agy — 18,1 y-gfg, -máj — 
17,3 Mg/ig, vese — 9,2 flg/g, a  m ásik 
esetben: v-ér — 4,8 jug/g, agy — 15,4 
fíg/g, m áj — 14,2 ftg/g, vese — 5,2
^S/ё- Balogh István  dr.
Fejlődési rendellenességek
Phenobarbital hatása a magzatra.
Seip, M. (D epartm ent of P aed ia t­
rics, U niversity  Hospital, R ikshos- 
pitalet, O slo): A cta Paediatr. Scand. 
1976, 65, 617—621.
Az epilepsziás anyák ú jszülöttjei 
között gyakrabban fordulnak elő 
fejlődési rendellenességek, am it a 
terhesség a la tti anticonvulsiv the - 
rapiával hoznak kapcsolatba.
A szerzők két testvérről szám ol­
nak be, akik az in trau terin  életben 
masszív phenobarb ital hatásnak  
voltak kitéve. Az epilepsziás anya 
a terhesség a la tt phenobarbitont és 
prim idont szedett. Mivel a p irim i- 
dindionok a szervezetben barb itu - 
rá ttá  oxidálódhatnak, az anya szé­
rum ában  a phenobarb ital szin tje 
5—8,6 mg/100 ml között mozgott 
szemben a szokásos 1—3 rng/lOO 
ml-es the ráp iás szinttel.
A gyerm ekekre a prae- és post- 
natalis növekedés v isszam aradott­
sága, a  vázrendszer fejlődésének 
re ta rda tió ja  m ellett jellem ző volt a 
dysm orphiás arc (rövid orr, hy p er­
telorismus, epieanthus, alacsonyan 
ülő fülek stb.) valam int néhány 
„m inor” rendellenesség.
Hasonló k lin ikai képet ír tak  le 
mások „m agzati hydantoin syndro­
m a” néven phenytoin terhesség 
alatti a lkalm azását követően.
Nincs eldöntve, hogy az an ticon­
vulsiv szerek d irek t toxikus úton, 
vagy m ásodlagosan, folsav h iány 
előidézése révén károsíthatják -e  a 
magzatot. Az a tény azonban, hogy 
a le írt rendellenességek feltűnően 
em lékeztetnek a „m agzati alkohol 
syndrom a”- ra  (ahol a folsav h iány  
szerepet játszik) az utóbbi lehető­
ség m elle tt szól. Gardó sándor  d r_
Oesophagus-, duodenum- és ano­
rectalis atresiákhoz társuló csont­
rendszeri rendellenességek. J. G ru- 
chalski és m tsai (University of L i­
verpool) : L ancet 1976, 2, 517.
Egy újszülöttsebészeti osztály 791, 
gyom or-béltraktus atresiával szüle­
te tt betegét vizsgálták meg a szer­
zők csontrendszeri fejlődési h ib á t 
keresve.
Feltűnő volt, hogy duodenalis a t-  
resiához tá rsu lva  csak 1,9% -ban 
lá ttak  csontrendszeri fejlődési za ­
vart, míg hárm as atresiához (oeso­
phagealis, duodenalis és anorectalis 
atresia egyszerre) 40% -ban  tá rsu lt 
csontrendszeri anom alia is. Oeso­
phagus atresiához 14,60%-ban t á r ­
sult csontrendszeri hiba.
Vélem ényük szerint helyes, h a  a 
vizsgálók tudnak  erről az összefüg­
gésről és gondolnak rá. Bár az acu t 
teendőket egy csontrendszeri h iba 
megléte ritk án  befolyásolja, fel 
nem  ism erésük egyes esetekben ko­
moly következm ényekkel já rh a t. 
Ezért oesophagus atresiában  és 
anorectalis atresiában  részletes r tg - 
vizsgálatokat javasolnak.
M eggyessy V eronika dr.
Alacsony oestriol ürítés fejlődési 
rendellenességek esetében. Dean, L. 
és m tsai (University of M elbourne, 
D epartm ent of Obstetrics and G y­
naecology, Mercy M aternity  H ospi­
tal, M elbourne): Brit. Med. J. 1977, 
1, 257—258.
A szerzők 1971 óta ru tinszerűen 
vizsgálták terheseik oestriol ü r íté ­
sét a harm adik  trim esterben. Az 
első vizsgálatot a 30—32. héten 
végzik, m ajd alacsony értékek ese­
tén és pathologiás terhességekben 
többször is megismétlik.
Osztályuk 5 éves anyagában 
12 484 szülőnő között 533 esetben 
(4,3%) ta lá ltak  alacsony (6 mg/24 
óra alatti) oestriol ürítést. Az 533 
terhességből 13 anencephal és 25 
más súlyos rendellenességben szen­
vedő . gyermek született, am i 
7,1%-os gyakoriságnak felel meg. A 
perinatalis m ortalitás ebben a cso­
portban 14,6% volt. K im utatták , azt 
is, hogy az oestriol ürítés a rendel­
lenesség súlyosságával párhuzam o­
san alacsonyabb.
Javasolják, hogy 6 mg/24 óra 
oestriol ürítés a la tt m inden te rh e ­
sen végezzenek röntgenvizsgálatot, 
am elynek segítségével az anence­
phalia és más súlyosabb rendelle­
nességek m ár jóval a szülés elő tt 
felism erhetők. Cardó s á „ dor ^
Anyai diabetes m ellitus és vele 
született fejlődési rendelenesség.
Day, R. E. , J. Insley (Neonatal De­
partm en t Birm ingham  M aternity  
H ospita l): Arch, of Disease in 
Child. 1976, 51, 935.
1969—74 között a B irm ingham i 
M aternity  H ospital-ben 205 d iabe­
teses anya gyerm eke közül 25-ben 
(12%) ta lá ltak  fejlődési hibát. A 
kontroll csoportban csak 6% volt a 
fejlődési hiba gyakorisága. M ajor 
és m inor m alform atiókat néztek, de 
olyan jelentéktelen  m inor hibákat, 
m int pl. kis bőrfüggelékek vagy kis 
naevusok, nem vettek figyelembe.
Az anyákat 3 csoportba osztották. 
Az I-es csoportba tartoztak  azok, 
akik insulint kaptak  m ár a concep- 
tiókor (117 asszony), a  И -es cso­
portban azok voltak, akiknél a te r ­
hesség a la tt m anifestálódott a d ia ­
betes (57 asszony), a III-as csoport 
diabetikái diétával vagy oralis 
gyógyszerekkel egyensúlyban vol­
tak  a conceptio idején (31 asszony). 
A IV. csoport azonos számú egész­
séges kontroll volt.
A fejlődési h iba nélkül született 
gyerm ekek közül 8 halva született, 
2 m eghalt a neonatalis periódus­
ban. Az insulin dependens diabe- 
tesben szenvedő 117 asszony gyer­
mekei közül 17-ben (15%) volt fe j­
lődési hiba. A m ásik két csoport­
ban a fejlődési hibák szám a m eg­
egyezett a kontroll csoportéval 
(5%).
A fejlődési hibák gyakorisága 
nem m utato tt összefüggést a d iabe­
tes kezdetének idejével, id ő ta rta ­
m ával, a  progressiv diabeteses é r ­
elváltozásokkal, sem az anyai élet­
korral, sem a szülések számával.
A cardiovascularis rendszer hibái 
voltak gyakoribbak, de a kis szá­
mok m iatt kom olyabb következte­
tést levonni nem  lehet.
M eggyessy Veronika dr.
Duane-syndrom a és congenitalis 
felsővégtag anom áliák. M. M. Oki- 
hiro és m tsai (Departm ents of N eu­
rology and Ophthalmology, S traub 
Clinic and Hospital, H onolulu): 
Arch. Neurol. 1977, 34, 174—179.
Csak az utóbbi időben figyeltek 
fel arra, hogy a D uane-syndrom a 
(retractiós syndrom a) viszonylag 
gyakran társu l különböző fejlődési 
rendellenességekkel, többek között 
felsővégtagi anom áliákkal.
A szerzők á ltal vizsgált család­
ban 3 generáción keresztül figyel­
tek meg 5 betegben D uane-syndro- 
mát, 4 ezek közül congenitalis th e ­
nar hypoplasiát m u ta to tt ossealis 
zavarokkal. Részletezve: 1. B ilate­
ralis Duane-syndrom a. 2. Congenita­
lis felsővégtagi anom áliák (bilate­
rálisán : 1—2, II—4, III—12, III—19, 
unilateralisan  : II—6). 3. Congeni­
talis süketség (bilat.: II—4, u n ila t.: 
III—12) 4. H irschprung-betegség a 
rectosygmoidalis szakasz aganglio- 
sisával (III—12),
Duke-Elder szerin t az összes 
D uane-syndrom ás esetek mintegy 
10%-a, Pfaffenbach  és m tsai sze­
r in t kb. 5% -a fam iliaris m egjele­
nésű. A fam iliaris esetek autosom a­
lis, domináns jellegű öröklésm ene­
te t m utatnak.
A kóreredet bizonytalan, m ulti- 
factorialis. A szerzők jól á ttek in t­
hető családfán közük betegeiket.
Kovács Mikiás dr.
Hidantoinnal kezelt anyák u tó­
dai, különös tek in te tte l a foetalis 
hidantoin syndrom ára. Hanson, J. 
W. és m tsai (Univ. of W ashington, 
RR 234 H ealth Sciences, RD-20, 
School of Medicine, Seattle, Wash. 
98195): J. Pediatr. 1976, 89, 662— 
668 .
A foetalis h idan to in  syndrom a 
meglehetősen változatos képben je ­
lenik meg, m elyben a növekedés 
elm aradás és a szellemi képességek 
károsodása m ellett szokatlan arc, a 
distalis phalanxok hypoplasiája és 
egyéb defectusok fordulnak elő.
23 olyan anyától származó 35 
gyerm eket vizsgáltak, akik terhes­
ségük a la tt folyam atosan szedtek 
hidantoint ta rtalm azó  anticonvulsi- 
vumot. 15 terhességben csak h idan­
toint, a többiben barb itu rá to t is a l­
kalm aztak.
A 35 gyerm ek közül négyben 
(11%) lehetett foetalis hidantoin 
syndrom a kifejlődést igazolni, míg 
további 31% -ban olyan dysmor- 
phiás elváltozások fordultak elő, 
am elyek a h idantoin  szárm azékok 
praenatalis hatásának  következté­
ben alakulhattak  ki. Ezen észlelé­
seket alátám asztotta 104 olyan
gyermek vizsgálata, akik in  u tero  
folyam atos h idan to in  hatásnak  vol­
tak  kitéve.
A foetalis h idan to in  syndrom ával 
kapcsolatban a legnagyobb kérdőjel 
az intellektuális képességek a laku­
lása.
A  jelen vizsgálat sorozat nem  
elegendő annak m egítélésére, hogy 
a hidantoin károsító  hatásá t egyéb 
anticonvulsivum ok m ennyiben fo­
kozzák. Egyidejűleg 17 barb itu rá to t 
szedő terhes nő Utódaiban a h idan ­
toin syndrom ához hasonló elválto­
zásokat nem  ta láltak .
Az eddigi tapasz ta la tok  a lap ján  
azonban feltétlenü l szükséges a h i­
dantoin t szedő terhes asszonyok 
kellő felvilágosítása és a lehetőség 
szerint a h idan to in  ta rta lm ú  ké­
szítm ények felcserélése más an ti- 
convulsivum okra. Becslésük szerint 
évente 6000 olyan csecsemő születik 
az USA-ban, akiknek  anyja ren d ­
szeresen szed h idan to in  készítm é­
nyeket. Ennek m egfelelően a po­
tenciálisan veszélyeztetettek szám a 
meglehetősen m agas, ha a te rhes­
ség alatti h idantoin  kezelés a  je len ­
legi szinten m arad.
Kiss Péter dr.
V áratlan tüdőér rendellenességek 
vele született rekeszsérv kapcsán.
R. L. Naeye és m tsai (Milton S.
Hershey M edical Center, P ennsy l­
vania S tate U niversity  College of 
Medicine, Hershey, U SA ): P ed ia t­
rics, 1976, 58, 902.
Mintegy 2200 szülésre esik egy 
rekeszsérv. S ikeres m űté t esetén is 
gyakori a hypoxaem ia m iatti e lh a­
lálozás a tüdőerekben  kialakuló 
nyomásfokozódás m ia tt; e m ellett 
a rekeszsérv oldalán  levő hypopla- 
siás tüdő parenchym ája  sem elég­
séges a kielégítő gázcserére. 1961—
75 között 12 hern ia  d iaphragm ati- 
cában elpusztult (részben m egope­
rált) újszülött sectiós anyagát vizs­
gálták  és hason líto tták  össze h a ­
sonló súlyú — és egyéb kóreredet 
m ellett e lpusztu lt újszülöttek  lele­
teivel. A két csoportban előzőleg 
kizártak  m inden általános érbeteg­
séget. így egyik vizsgált csoport 
füdőereiben sem  ta lá ltak  boncolás­
kor sclerotikus vagy throm botikus 
elváltozást, de m in d ké t csoport 
egyéb vizsgált szerveinek  erein sem 
voltak kóros elváltozások. Ezzel 
szemben tíz hern ia  d iaphragm ati- 
cával született ú jszü lö tt kis tüdő  
artériáinak izom zata lényegesen 
vastagabb volt, m in t a kb. hasonló 
súlyú és gestatiós idejű  kontrollo- 
ké. Az elváltozások — sajátságos 
módon — nem csak a rekeszsérv ol­
dali összenyomott tüdőn, hanem  a 
m űtét után többé-kevésbé expan­
dált ellenoldalin is k im utathatók  
voltak. Több esetben ta lá ltak  nyi­
to tt Botall vezetéket: M inél inkább 
hypoplasiás volt az érin te tt tüdő, 
annál nagyobb volt á ltalában  a tü - 
dőarteriák  izom zatúnak m egvasta- 
godása. Nem kétséges, hogy az e l­
változás m ár születéskor k ia laku lt­




thia anhydrosissal. E. L. Lee és
m tsai (Departm ent of Pediatrics, 
U niversity of M alaya, P an ta i V al­
ley, K uala Lum pur, W est M alay­
sia) : Pediatrics 1976, 57, 259—262.
Eddig 7 esetet közöltek az iroda­
lom ban Swanson  első esetközlése 
óta, a  szerzők esete a  nyolcadik. A 
fájdalom érzés congenitalis hiánya 
m ellett a klinikai képet anhidrosis 
(hypohidrosis), szellemi és testi visz- 
szam aradottság jellem zik. Ugyan­
akkor a  bőrben levő szabad ideg­
végződések, verejtékm irigyek és az 
érzőidegek velőshüvelyei intaktak. 
Swanson és mtsai esetében a Lis- 
sauer-pálya és a hátsó  gyöki axo- 
nok afferens rostja i viszonylag 
rosszul m yelinizáltak voltak és 
ugyancsak a Sympathikus ganglio- 
nok bizonyos m értékig károsodot­
tak  voltak. A tünetcsoport eseten­
kén t testvéreken nyilvánul meg, 
akik egészséges vérrokon szülők 
gyermekei. A fentieken kívül m ár 
korán jellemző a betegekre a fá jd a­
lomérzés hiánya, az ennek követ­
keztében létrejövő mély, vérző fe­
kélyek, m utilációk a végtagokon, 
heges nyelv, száraz bőr, generali­
zált hypotonia a m élyreflexek 
csökkenésével, az axonreflexek h iá­
nyával. A hőérzés károsodott, a  ta ­
pintásérzés m egtartott. A speciális 
tesztekkel végzett vizsgálatok so­
rán  az autonom idegrendszerhez 
kötött funkciók bizonyos m érték ­
ben károsodtak.
A szerzők betege, ak i jelenleg 5 
éves, m indenben m egfelel az iro­
dalm i adatoknak. A jellegzetes kór­
előzményi adatokon és klinikai 
képen kívül a ru tin  labor vizsgálati 
eredményei, lum balis liquor m in­
den tekintetben norm álisak. Karyo- 
típ u s : 46XY hosszú chrom osom ával, 
norm ál variáció. E lektrofiziológiai 
adatok: EEG norm ális, a n. m edia­
nus motoros és an tid rom  sensoros 
vezetése normális határok  között. 
H istologia: a bőr-biopsia során 
nyert szabad idegvégződések és ve­
rejtékm irigyek m inden tekintetben 
normálisak. A n. suralis norm álisan 
m yelinizált. U gyanakkor a  rtg-vizs- 
gálat során jellemző volt a kézujjak  
végperceinek resorptiója.
A szerzők a főbb (gyakran con­
genitalis) „sensoros syndrom ákat” 
nagyon szemléletes táb lázatban  
foglalják össze.
A neuroeffektor m echanizm us 
blockjának „síkja” a szerzők szá­
m ára is ismeretlen.
K ovács M iklós dr.
Dietetika
Elhízottak anyagcsere egyensúlya  
igen alacsony caloriájú (ún. m in i­
m um  diéta) étrend egy új form ájá­
ban. Matzkies, F. (Mod. Klán. u. 
Pollklin. Univ. E rlangen-N ürnberg): 
Medizinische W elt 1976, 27, 2517 -  
2518.
Az elhízás diétás kezelésének egy
új irányzata a m inim um  diétával
történő kezelés. Az in tézet m unka- 
csoportja ezen étrend  szem pontjai­
nak megfelelő d ié tát á llíto tt össze, 
s folyam atosan ellenőrizte az e ke­
zelésben részesülők anyagcsere pa­
ram étereinek  alakulását. Ezzel kap­
csolatos tapasztalata ikró l számol­
nak be.
A napi táplálék  kb. 35 g fehérjét, 
100 g szénhidráto t és 1,7 g olajat 
ta rtalm azott, u tóbbi speciális össze­
té telű  volt. 5 nő és 3 férfi beteget 
vizsgáltak, ak ik  a  le írt é trendet 7— 
19 napon á t követték. N api táp lálé­
kukat 5 részre elosztva fogyasztot­
ták, 7, 10, 13, 16 és 19 órakor. Min­
den alkalom m al 300 m l hideg vagy 
meleg vízben föloldva fogyasztották 
el azt. Calóriam entes ita lo k a t ezen 
felül szabadon ihattak .
A betegek 16—32 kg túlsúlyban 
voltak  — Broca a lap ján  számol­
va. 7—19 nap a la tt 3—5,5 kg-m al 
csökkent testsúlyuk, am i — korábbi 
vizsgálatokkal egyezően — nőknél 
napi 429 g, férfiaknál 471 g súly- 
csökkenést jelent. Az anyagcsere 
param éterek  vizsgálata az t m utatta, 
hogy a nitrogén egyensúly a  kezelés 
során nem  változott. Az eljárás je ­
lentőségét éppen a nitrogén egyen­
sú ly  viszonylagos stab ilitása  ad ja 
meg, mely a hagyom ányos null-dié- 
tás kezeléshez képest előny. Dit- 
schuneit v izsgálatai szerin t ui. teljes 
koplalás esetén a szervezet m ár a 
harm adik  napon negatív  nitrogen- 
egyensúlyba kerül, s az ü ríte tt 
m ennyiségek a lap ján  napi 15—25 g 
sa já t fehérje  elvesztése várható. E 
kedvezőtlen körülm ény kiküszöbö­
lését szolgálja a m inim um  diéta, 
mely a napi kb. 35 g fehérje  bevi­
telével az elvesztett m ennyiség pót­
lásá t fedezi, ugyanakkor az ered­
ményes testsúlycsökkenést nem  be­
folyásolja.
W in k le r  G á b o r ár.
Édesítőszerek és cukorpótszerek  
juven ilis d iabeteses betegek diétá­
jában. Schatz, H. és m tsai (Abt. für 
Innere Med., Endokrinologie u. 
Stoffwechsel des Zentrum s für Inn. 
Med., Univ. Ulm): M ünchener me­
dizinische W ochenschrift 1977, 119, 
213—214.
Édesítőszerek (saccharin, cycla- 
mat) és cukorpótszerek (fruktóz, 
xylit és sorbit) számos cukorbeteg 
és elhízott beteg étrendjében  szere­
pelnek, feladatuk a  betegek édes­
ségigényének kielégítése. A WHO és 
az A m erikai Táplálék  és Gyógyszer­
ellenőrző In tézet (FDA) egyes, e 
szerek károsító  ha tásá ra  vonatkozó 
adata i alap ján  rendszeres napi fo­
gyasztásuknak fölső h a tá rá t szabá­
lyozták, sőt egyes országokban, így 
az USA-ban is, cyclam at használa­
tá t nem  engedélyezik. N ém et te rü ­
leten is szabályozták ezen anyagok 
használatát, s az új term inológia, a 
„kenyéregység” bevezetésével a lkal­
m azható dosisuk kérdése ú jra  elő­
térbe került. A szerzők dolgozatuk­
kal e szerek fogyasztásának fölm é­
réséhez k íván tak  hozzájárulni, egy­
ú tta l ada tokat szolgáltatnak a  szo­
kásosan használt napi dosis vonat­
kozásában is.
A vizsgálatot 1970 és 1973 között, 
egy diabeteses gyerm ekek és k a ­
m aszkorúak tartós elhelyezését biz­
tosító otthonban végezték 40—60 
gyerm ek folyam atos megfigyelése 
ú tján . Az ada toka t 71 040 ápolási 
nap alap ján  dosis/gyerm ek/nap egy­
ségben ad ják  meg. M egállapítják, 
hogy saccharin—N a-ból 72 mg-ot, 
cyclam atból 686 mg-ot, fruktózból 
2,32 g-ot, sorbitból pedig 15,57 g-ot 
fogyasztottak. A gyerm ekek átlago­
san napi 0,075 1 diétás szörpöt (heti 
fél liter) és 23 g diétás dzsem et fo­
gyasztottak. D iabetikus csokoládé­
ból 1,3 g (egy 100 g^s táb la  két hó­
napon á t tartott), gyümölcsbonbon­
ból 0,7 g, kakaóból 0,2 g, diabetikus 
pékáruból 3,0 g volt az átlagos napi 
adag. E rendkívül alacsony fogyasz­
tási értékeknél valam ivel m agasabb 
a  napi „tiszta” édességfogyasztás: 
0,25 m l N atreent (cyclamatból és 
saccharinból áll), napi 15 tb l- t (azo­
nos összetételű) fogyasztottak el.
E pótszerek „édesség értéke” napi 
66 g cukor hatásával é r  föl. Nagy 
sta tisztikák szerint a  jelenlegi á t­
lagos ném et lakosság fejenként és 
naponként 103 g cukrot, ill. mézet 
fogyaszt, tehát többet, m in t e föl­
m érés cukorbeteg gyermekei. A 
vizsgálat tehát rám u ta t a rra , hogy 
noha a juvenilis diabetesesek édes­
ségigénye nem hanyagolható el, az 
egészségesek hasonló igényét sem­
m iképpen nem  h alad ja  meg. E 
csökkent édességigény egyben test­
súlyredukáló is; h a  a  gyerm ek 66 
g-os fogyasztását követnék elhízott 
betegek az átlagos napi 103 g-mal 
szemben, havi 1—1,5 kg-os testsúly- 
csökkenést érhetnének el.
W inkler Gábor dr.
A parenteralis am inosav táplálás 
biológiai értéke. Seniler, P. (I. Inn, 
Abt. des Rudolf V irchow  K ranken­
hauses, Berlin): M edizinische Welt 
1977, 28, 364—365.
A biológiai érték  első m eghatáro­
zása 1909-ben Thomastól származik, 
hogy ti. 100 táp lálék-nitrogén rész 
hány test-nitrogén résszé hasznosí- 
tódik. Ism ert tény, hogy az egyes 
fehérjék  biológiai értéke különbö­
ző, ahhoz, hogy összehasonlíthatóak 
legyenek, egy magas értékű fehér­
je  (ún. „Vollprotein”) értékéhez kell 
biológiai értéküket hasonlítani, vo­
natkoztatni. Ez a  m agas értékű  pro­
te in  a  tojásfehérje, m elynek értékét 
100-nak veszik. A szervezet m ini­
m ális igénye ebből 0,5 g/kg/nap, 
m ely 0,08 g/kg napi nitrogén szük­
ségletnek felel meg.
Az évek során különböző a to­
jásfehérjénél m agasabb értékű fe­
hérje-keverékeket á llíto ttak  össze, 
m elyeket részben orálisán, részben 
paren teralisan  alkalm aztak. Az 
eddigi legm agasabb értékű  ilyen 
keverék a burgonya-tojás étrend 
(értéke 137), m ely különösen a 
chronikus veseelégtelenségben szen­
vedők szám ára nyú jt értékes fel-
használási lehetőséget. K észült egy 
hasonlóan magas értékű  aminosav- 
oldat is, mely legyengült általános 
állapotú, infusiós kezelésre szoruló 
betegeken igen eredm ényesnek b i­
zonyult.
Infusiós the ráp iára  olyan oldat 
előállítása kívánatos, mely a szer­
vezet magas N-ta rta lm á t nem  te r­
heli meg, relative kisebb nitrogén 
bevitelt biztosít, ez azonban mind 
igen m agas értékű, jó l hasznosít­
ható am inosavak bevitelét jelenti.
100 a la tti biológiai é rték  m ellett a 
fehérje szükséglet biztosítása csak 
nagy fehérje  (ill. nitrogén) bevitel­
lel lehetséges. A cél ezért olyan ke­
verékek összeállítása, m elyek m a­
gas biológiai értéket képviselnek. 
Az elm életileg lehetséges, de ma 
még nem  létező keverékek értéke 
elérheti a 150-et, m ely csak 23,5 g 
napi fehérjebevitelt je len tene (ösz- 
szebasonlítás kedvéért: to jásfehér­
jéből 35.0 g, burgonya-to jás diéta 
m ellett 25,0 g a m inim ális napi fe­
hérjeigény), s ezzel jelentősen csök­
kenthető  lenne a  szervezet fehérje- 
terhelése. A ma kapható  legm aga­
sabb értékű  paren teralis aminosav- 
o ldat biológiai értéke 131, ez m eg­
közelíti az ideális értéket. Ennél 
magasabb értékű  oldatok előállítása 
nem feltétlenül szükséges, de az 
m indenképpen kívánatos lenne, 
hogy valam ennyi kereskedelm i for­
galomban beszerezhető am inosav- 
oldat biológiai értéke elérje a
W inkler Gábor dr.
Sebészet
A sebgyógyulás m orfológiai és 
biokémiai alapjai. S truck, H. (Bio­
chemische u. experim entelle Abt. 
am II. Chirurg. L ehrstuh l der U ni­
versität K ö ln ): U nfallheilkunde, 
1976, 79, 449—456.
A szerző cikkében a sebgyógyu­
lás jól ism ert kórszövettani képére 
alapozva az újabb m egism eréseket 
ír ja  le.
A seb gyógyulása a vérzéscsilla­
pítással kezdődik. Ennek fázisai: 1. 
érösszehúzódás, 2. throm bocytákból 
prim er throm bus, 3. m ajd  fibrinnel 
secunder throm bus keletkezése. A 
fib rin-háló  k ia lak ításában  kiemeli 
a véralvadás X III. (fibrin-stabili- 
záló) faktorának szerepét.
A hámosodásról szólva leírja, 
hogy a bekúszó hám sejtek  a fib- 
rin -há ló t „sín”-kén t használják. A 
sértetlen  szövetben egy hám sejt­
oszlást gátló glyko-proteid  van 
(epiderm alis chalon), m ely a sérte tt 
szövetben hiányzik, ezért a hám sej­
tek gyorsan oszlani kezdenek, sőt a 
kezdeti stádium ban a friss hám  hy- 
perplasiája is létrejön. A  hám sej­
teknek erős proteolytikus sajátsá­
guk is van, am i fibrinolysisben és 
kollagén-lebontásban érvényesül. A 
hám osodás befejeztével lökődik le 
a pörk.
A  seb összehúzódik, m ert a ben­
ne levő húzóerők nagyobbak, m int 
a környező bőréi. Ennek oka, hogy
a seb fibroblastjaiban összehúzód­
ni képes filam en tum ok vannak. 
Ezek abban is hasonlítanak az 
izom sejt m yofibrillum aihoz, hogy 
összehúzódásuk A T P  hatására jön  
létre, és izom relaxansokra is rea­
gálnak. Ezért az ilyen fibroblasto- 
ka t „m yo-fibroblastok”-nak is ne­
vezik. D upuytren-contracturában is 
ezeket a sejteket ta lálták . Felm erül 
annak  lehetősége, hogy a kívánatos 
összehúzódást izom-összehúzódást 
vagy proliferatiót előidéző anya­
gokkal elősegítsük, a nem  kívánato­
sa t izom -relaxansokkal, vagy sejt- 
oszlás-gátlókkal akadályozzuk.
Ezután a kötőszövettel foglalko­
zik, m elynek alapállományát g ly­
kosam inoglykánok  (muco-polysac- 
charidák) alkotják. Ezeknek az 
egyes kötőszövet-féleségekben kü ­
lönböző fajtái, változó m ennyisé­
gekben fordulnak elő (hyaluronsav, 
chondroitin-4-szulfát, chondroitoin- 
6-szulfát, kératan-szulfát, derma- 
tan-szulfát, heparin). Ezek szabá­
lyozzák a kollagén rostok sűrűségét 
és erősségét, és a kötőszövet víz- és 
ionháztartását.
A  kötőszöveti se jt típusai: fibro-, 
teno-, chondro- és osteo-blast. Ezek 
közül a fibroblast synthetisálja 
m ind a glykosam inoglykánokat, 
m ind a kollagén-rostokat. Szerepe 
tehá t központi. Biokém iailag szá­
m uk m értékének a szövet DNS-, 
ak tiv itásuk m értékének RNS- 
ta rta lm a felel meg (m ert ez szüksé­
ges a fehérje-synthesishez. A szer­
vezet fehérjéinek 33% -a van a kol­
lagénben !)
A  kollagén rost oldható előfoko- 
zatai a fibroblastban képződnek, és 
a sejten  kívül alakul (még nem is­
m eretes, hogy a se jt közrem űködé­
sével vagy anélkül) oldhatatlan  
kollagén rosttá. A sejtben való syn- 
thesiséhez 0 2, Fe, C -vitam in szük­
séges. A kollagénre felettébb je l­
lemző a benne levő hydroxyprolin 
(aminosav). A kollagén synthesisét 
— többek között — antirheum ati- 
cumok, penicillam in gátolják, ami 
ta lán  a keloidok gyógyításában lesz 
kihasználható.
Visszatérve a sebgyógyuláshoz, a 
vérzéscsillapítás u tán  a seb kötő­
szövetében az exsudativ fázis za j­
lik  le (2. napig). A sérülés helyén a 
vérellátás hiányos. Következm é­
nyek : csökken az 0 2 és nő a 
C 0 2-nyomás-* p rim er acidosis-* a 
glykosam inoglykánok töltése m eg­
változik-* kisebb darabokra esnek 
szét (depolym erisálódnak) -* az 
alapállom ány víz- és ionkötő kapa­
citása csökken -* oedema. Ezután a 
környezetből sejtfolyadék és capil­
laris vér áram lik  be; vörösvérsej- 
tek, granulocyták és m akrophagok 
sejtes exsudatum ot képeznek; be­
következik a basophil granulocyták 
(hízósejtek) degranulatió ja, m iáltal 
histam in, serotonin, heparin válik 
szabaddá, ezek fokozzák a capilla- 
risok perm eabilitását. Az 0 2 h iá­
nyában anaerob glykolysis folyik, 
C 0 2, tejsav  stb. keletkezik (secun­
der acidosis). Ez a pH kedvező a 
sejtekből kiszabaduló, m em bránnal 
e llá to tt hólyagocskákban, a lysoso-
m ákban  levő hydrolázok m űködé­
séhez; a phagocytosis és pinocyto- 
sis (ref.: folyadékcseppek bekebele­
zése a sejtbe) m ellett ezek m űkö­
dése bon tja  le a károsodott elem e­
ket (sejttörm elékek, fehérjék  stb.).
Ezután a proliferatiós fázis (1—
3. napig) következik, m elyben a 
fibroblastok burjánzása áll e lő tér­
ben. A beburjánzó capillarisok en- 
dothelsejtjei fibrinolytikusak, a  be- 
burjánzás folytán a szövet 0 2-ellá- 
tása m egjavul, ezért a fent le írt 
m echanizm us megfordul, a lysoso­
m alis ak tiv itás gátlódik. A k in ine­
ket a kathepsin, a h istam in t me- 
thylisatio  inaktiválja , így a foko­
zott capillaris-perm eabilitás is 
megszűnik. A seb terü letén  a 
DNS- és RN S-tartalom , továbbá a 
glykosam inoglykánok synthesise 
nagyfokban emelkedik.
Az utolsó: a reparativ fázis (3— 
21. napig). A sejtek és a bebu rján - 
zott capillarisok szám a egyre csök­
ken, a kollagén rostok egyre v as ta ­
godnak, először párhuzam osan ren ­
deződnek, végül elágazó, a húzó­
erőknek megfelelő hálózatot képez­
nek. A glykosaminoglykánok syn­
thesise a  10. napon kezd visszafej­
lődni. A DNS- és R N S-tartalom  
m axim um a is a 10. napon van. A 
kollagén-tartalom  még tovább nő 
(a 21. napig); a 10. napon még fő­
leg az oldható előanyagok vannak  
jelen. A seb szakító-szilárdsága a
4. napon kezd növekedni, m ikor az 
első finom  kollagén-rostok képződ­
nek. Kielégítő terhelhetőség csak 3 
hét m úlva várható.
Végül á llást foglal a sebkezelés­
ben an tib io tikum ok alkalmazása  
ellen. Ok: ezek a legkülönfélébb 
synthesiseket (RNS-, fehérje-, 
m em brán-, C-vitam in-synthesis) 
gáto lják  — nem csak a bacteriu- 
m okban —, ezért a sebgyógyulást 
bizonyíthatóan h á trá lta tják . A dott 
esetben a sebésznek kell ezért dön­
tenie alkalm azásuk felöl, beszám ít­
va ezt a há trány t is.
(Ref.: az ú jabb elektronm ikrosz­
kópos és biokémiai m egismerések  
leírása ugyan erősen vázlatos, de a 
lényeget mégis nagyon jól, röviden
tartalmazza). „ „ ,Szonyi Ferenc dr.
Sebgyógyulási zavarok és azok 
elkerülése. G ierhake, F. W. (Zent­
rum  f. Chirurgie, Justus Liebeg- 
U niversität, Giessen, Abt. f. Allge- 
m ienchirurg ie): U nfallheilkunde,
1976, 79, 457—460.
A cikk először jó l ism ert ténye­
zőket sorol fel, melyek a sebgyó­
gyulás zavarainak elkerülésére ve­
zetnek. Ilyenek: 1. a szövetkímélő 
m űtéti eljárások (bár a traum atoló­
giában a szöveteket m ár tom pa 
vagy éles sérülések érték, m ire a 
m űtőbe kerü lnek ); 2. az asepsis, 
m elyen belül az aerogen fertőzések 
elkerülési lehetőségét a m űtőben 
bőven tá rgya lja  („lam inar-flow ”-el- 
já rá s ; ágy- és szem élyzet-zsilipelés; 
m űtősapka és száj kendő helyett a 
nálunk is m ár sok helyen alkalm a­
zott különálló ,,csuklya” használa-
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ta; a beteghordók és anaesthesiolo- 
gusok steril öltözéke; tak arító  vöd­
rök helyett, m elyekben pedig m eg­
felelő  koncentrációjú fertő tlen ítő ­
szer van, takarító-gépek használata, 
m elyeknek egyik ta rtá ly áb an  a fer­
tőtlenítőszer, m ásikban a visszaszí­
vott felmosófolyadék v a n ) ; 3. az an- 
tibioticum okkal való harc a  seb­
gyógyulás zavarai ellen, mely 
azonban, a kórokozók és resisten- 
tiá ju k  széles speetrum a, ill. isme­
retlensége miatt, m in t prophylaxis, 
teljes csalódást okozott, m ellékha­
tásaik  közül pedig főleg a gomba- 
fertőzések m éltán rettegettek .
Érdekesebb ennél a szerző azon 
javaslata, hogy a sebgyógyulás za­
varainak meggátlására 4. a véral­
vadás X III. faktorát (fibrin-stabili- 
záló faktor) kell a lkalm azni. Ez 
elősegíti a cellularis és fibrillaris 
reparatió t, m ellékhatása pedig az, 
hogy a bacterium ok szaporodási és 
fertőzési lehetőségeit megszünteti. 
M unkacsoportja kettős-vak-kísér- 
lettel igazolta, hogy így a  sebgyó­
gyulási zavarok számát, beleértve a 
sebfertőzéseket is, szignifikánsan 
sikerül csökkenteni. A  kezelés a 
csontgyógyulást is gyorsítja, am it 
egy esete közlésével tám aszt alá: 
egy 44 éves férfin thym ectom iához 
transsternalis thoracotom iát végez­
tek. M űtét után bronchopneum onia 
m iatt gyakori tracheo-bronchialis 
leszívás és gépi lélegeztetés vált 
szükségessé. A 12. napon a seb felső 
pólusából seroma ü rü lt ki; a  14. 
naptól kezdve 39°-os lázak léptek 
fel, a sternum  felületei nem  forrtak 
össze, ellenben a s te rnum  hosszá­
ban a rtg  sipoly-csatornát m utato tt 
ki. A 16. napon seb-revisio: a leg­
felső, átvágó d ró tvarra t (később a 
többi, m ár nem adaptáló  dró tvar­
rat) eltávolítása, szívó-öblítő drain 
elhelyezése a sternum  mögött, a 
sebszélek felfrissítése u tá n  a bőr 
és subcutis secunder varra tával 
sebzárás. A drainen á t egész napos 
öblítés R inger-o ldatta l; ezt napi 
2 X 2  órára m egszakítják, ekkor a 
drainen á t antibioticum os (cepha- 
lotin, carbenicillin, oxacillin) instil­
latio történik, éjjel pedig XIII. 
faktor instillatio. Ezenkívül a beteg 
napi 2 X 1  am pulla X III. faktor­
koncentrátum ot kapott iv. (Beh­
ring—W erke AG, M arburg). 3 hét 
m úlva a  sternum  stab illá  vált, 4 
hét m úlva a beteg gyógyultan távo­
zott.
Az eredm ényt azért tu la jdon ítja  
a X III. faktor hatásának, m ert a 
légzés (ref.: és a gépi lélegeztetés) 
m iatt nem  sikerült a szegycsont fe­
lü leteit egymással szem ben nyuga­
lom ba hozni, és m ert m ár fennállt 
egy kezdődő fertőzés. M indenesetre 
a csontos stabilizálódás és a gyó­
gyulás meglepően rövid idő alatt 
következett be.
Mivel a XIII. faktor-kezelés költ­
séges, célszerű m eghatározni előtte 
a faktor szintjét, m elyre a  Bohn— 
H aupt-m ódszert a ján lja . (Leírása 
m egtalálható a „B estim m ung des 
G erinnungfaktors X III. — eine Beh­
ring-Inform ation” c. B ehring-kiad- 
1 3 1 2  ványban).
Végül állást foglal am ellett, hogy
5. passzíve vigyünk be im m un-glo- 
bu linokat (lg), Az alapot erre  az 
adja, hogy a m űtétek u tán  ezek 
szin tje  m indig csökken. Kisebb 
csökkenés kivédésére ugyan a pa- 
ren te ra lis  táplálás is, szénhidrá­
tokkal és am inosavakkal, elégnek 
bizonyul, de nagyobb beavatkozás 
esetén pó tlásra van szükség — sok­
kal gyakrabban, m in t az m egtörté­
nik —, hogy az értékeket norm ális 
szinten tarthassuk. Különösen fon­
tos, hogy ne csak IgG-t, hanem  
IgA -t és IgM -et is adjunk, am i 
csak gyűjtött, kevert (kb. 1000 do­
nortól) serum ok adásával érhető el 
(ilyen pl. a „Biseko”, a Biotest- 
S erum -Institu t, F ran k fu rt am 
Main, készítménye).
(Ref.: A  fibrin-stabilizáló, vagy  
X III. faktor: fibrin-polym erase, 
am ely a képződött fibrin-m onom e-  
reke t összekötve, a fibrin-polym ert, 
a fibrin -há ló t hozza létre. A  java ­
solt eljárás tehát a szabályos fib -  
rin-háló, úgy látszik, egyes esetek­
ben hiányos képződését segíti elő, 
és ezért elvileg is jobb, m in t a már 
kész fibrin-háló elbontását gátló, 
anti-fibrino lysin , vagy általában  
anti-fib rino ly tikus eljárások a lkal­
mazása. A  X III. faktor egyéb elne­
vezései: trans-amidase, trans-gluta- 
m inase, am i hatásmódjára utal: a 
szom szédos fibrin-m onom erekben  
am ino-csoportok és a glu tam in és 
asparagin bizonyos csoportjai kö ­
zö tt létesít keresztkötéseket. A m i-  
no-gyökös vegyületeket más fehér­
jékbe  is be tud  építeni; keresztkö té­
seket m yosin-m olekulák, vagy a k­
tin  és m yosin között is létre tud  
hozni — és valóban, más szervek, 
se jtek  m ellett, a szívizom ban és 
haráncsíkolt izom ban is m egtalál­
ható. M agyar kutatók, L aki és Ló- 
ránd, fedezték  fe l a vérplasmában, 
1948-ban). Szőnyi Ferenc dr.
H asi sebek zárása sebragasztó­
szalaggal: k lin ikai kísérlet. D. J. T.
W ebster, P. W. Davis (University 
D epartm ent of Surgery, W elsh N a­
tional School of Medicine, C ard iff): 
Brit. Med. J  .1975, 3, 696—698.
A szerzők a bevezetőben á ttek in ­
tik a sebtapasszal történő sebegye­
sítés történetét. M unkájuk az első 
olyan random izált klinikai k ísérlet­
sorozat, m elyben 51 hasi m űtéti 
seb gyógyulását vizsgálták, összeha­
son lítva a ragasztószalaggal és a ha­
gyományos csomós bő rvarra tta l 
egyesített sebek csoportját. A ran- 
dom izálás úgy történt, hogy a mély 
rétegek zárásakor a személyzet sor­
sot húzott és ez döntötte el a bőr­
egyesítés módját. Az aku tan  operált 
esetek, stom a-m űtétek, és a reope­
rá ltak  nem  kerültek  bele a feldol­
gozásba. Igen adiposus hasfalak 
egyesítésekor a  ragasztó-szalagos 
egyesítésnél is alkalm aztak 3 fesz- 
telenítő  bőröltést. A szerzők 1,3 X  
10,2 cm -es m éretű S teristrip  szala­
got használtak. A sebet m egtisztí­
tották, száradni hagyták, m ajd a 
sebzugokba sebhorgot akasztva
egyeztették a sebszéleket. A szala­
gokat az operatőr a  tőle távoli ol­
dalon ragasztotta fel először, m ajd 
megfelelő húzás m ellett, ügyelve a 
sebszélek pontos illeszkedésére rög­
zítette a sa já t oldalán  is a bőrhöz. 
A szalagok iránya a m etszésvonalra 
merőleges volt, a  felragasztás 3,2 
mm-es közök hagyásával történt. A 
varratszedés, vagy a tapasz-szala­
gok eltávolítása általában , harán t 
metszéseknél a 8. és. hosszanti m et­
széseknél a 10. postoperativ  napon 
történt. Az összehasonlítás param é­
terei részben a betegek szubjektív 
m egítélése alap ján  a fájdalom, 
diszkomfort-érzés, viszketés voltak, 
részben a sebészek á lta l megítélt 
bőr-reactio, heg-szélesség, sebpír, 
sebfertőzés, és a  d rainage körülm é­
nyei voltak.
Teljes sebszétválást az 512 seb 
közül egyen sem észleltek, ezt 
azonban a m élyebb rétegekben a l­
kalm azott nem absorbeálódó varró­
anyagok szám lájára írták  és a bőr­
egyesítéstől független ténynek ta r­
tották.
A bőr viszketése, bőr-reactio, 
bőrpír, és sebfertőzés tekintetében 
a két csoport között szignifikanciát 
elérő különbség nem  volt. A szala­
gokkal kapcsolatos allergiás reac- 
tiót egyetlen esetben sem észleltek.
Szignifikáns különbséget ta láltak  
a heg szélességét illetően. Széles 
heg jóval gyakrabban m arad t visz- 
sza a tapasz-szalagos bőregyesítés 
nyomán. Ennek ellenére az ered­
m ényt ebben a csoportban is 94%- 
ban kozm etikailag kielégítőnek m i­
nősítették. A 262 esetből 50-ben 
okozott problém át a szalagok korai 
leválása, am it pótlólag felragasz­
to tt szalagokkal korrigáltak. Seb­
szétválás, illetve ennek tu la jdon ít­
ható sebfertőzés azonban nem for­
dult elő.
A ragasztó szalagok szignifikán­
san ritkábban  okoztak diszkomfort- 
érzést, fájdalm at, m in t a  bő rvarra­
tok, és alkalm azásuk legfontosabb 
indicatiójának szerzők ezt tartják . 
Betegeiket m egkérdezve mindazok, 
akiknél többszöri m űtét tö rtén t és a 
sebegyesítés m indkét m ódszerét a l­
kalm azták már, egyöntetűen állí­
tották, hogy a  szalaggal egyesített 
sebeik m ellett a m űté t u táni idő­
szak kellem esebb volt. Feldolgozá­
suk alapján  ennek a m ódszernek a 
hátrányait elhanyagolhatónak ta r t­
ják  és gyakoribb alkalm azását ja ­
vasolják. Balogh Ádám  dr.
Nem Clostridium ok által okozott
gáz-gang raena. Bessman, A. N., 
W agner, W. (Rancho Los Amigos 
Hospital, Downey, C alif.): JAMA 
1975, 233, 958—963.
A Clostridium  organism usok által 
k iválto tt gáz-gangraena jól ism ert 
tünetekkel já ró  elváltozás, és talán  
ezért gondolnak kevesen nem-clos- 
trid ia lis aetiologiára olyan súlyos 
fertőzés észlelésekor, am elyet a 
subcutan  rétegben felhalmozódó 
gáz kísér. M űtéti beavatkozások 
u tán  a hasfalban vagy gáton fel-
lépő, diabeteses betegek alsó vég­
tag ján  jelentkező nem  Clostridiu- 
mok indukálta, bőr a la tti crepita- 
tióval já ró  infectiókról az iroda­
lom ban csak szórványos ism erteté­
sek találhatók. A szerzők 48 nem 
clostridialis fertőzést taglalnak, 
am elyek 278 olyan diabeteses bete­
gen fordultak  elő, akik  alsó vég­
tag ja ika t érintő orthopaed-vascula­
ris problém a (gangraena, osteomye­
litis, ulceratio stb.) m ia tt nyertek 
felvételt. A kiemelés a lap ja  az a l­
só végtag ru tinszerűen készített rtg- 
képén a subcutan szövetben lá th a ­
tó gáz volt. 207 betegen m űtéti be­
avatkozás történt, 71 csak localis 
sebészi kezelésben részesült. A lae- 
siók gennyéből aerob-anaerob te­
nyésztést végeztek.
A 278 beteg közül egy esetben a 
sebből Clostridium perfringenst izo­
láltak, de sem crepitatiót, sem 
izom elhalást nem észleltek. Egy 
m ásik betegen a C lostridium  perfr. 
kitenyésztése m ellett típusos gáz- 
gangraenára jellemző tünetek  je ­
lentkeztek.
A 48 nem  clostridialis beteg kö­
zött (17%) 28 nőt és 20 férfit ta ­
láltak. 9 betegen különböző mérvű 
septico-toxikus desorientatio volt 
észlelhető. 30 betegnek retinopa- 
th iája , 14-nek nephropath iája  volt. 
30 beteg art. dorsalis pedis pulsa- 
tió ja az érin te tt oldalon hiányzott, 
21-nek az art. poplitea lüktetése, 
kettőnek az art. fem oralisa volt ta- 
p in thata tlan . A laesio foka egyet­
len u jjtó l a térdig terjedően  kü ­
lönbözőnek bizonyult. A sebészi be­
avatkozás jellegét is alapvetően ez 
határozta  meg. 33 am putatio , ezen­
kívül helyi resectio, incisio és d ra i­
nage történt. Térd fe le tt mindössze 
egy esetben kellett am putálni.
A 48 beteg közül 5-öt járóképe­
sen, 34-et prothesissel járóképesen 
bocsátottak ki, 7 nem volt já róké­
pes, 2 meghalt.
A bacteriologiai tenyésztések 83 
m icroorganism ust eredm ényeztek, 
főleg Proteust, Enterococcust, E. 
colit, Enterobactert. A naerob bac­
terium  csak három sebváladékból 
tenyészett ki. Mindössze hét eset­
ben nyertek tiszta cu ltu rában  mic- 
roorganizm usokat.
A szerzők hangsúlyozzák, hogy fő­
leg diabeteses-gangraenás betegek 
nem clostridialis fertőzései utánoz­
ha tják  a Clostridium ok okozta sú­
lyos infectiókat. A bacterialis te ­
nyésztésen alapuló elkülönítésnek 
igen fontos therapiás következm é­
nyei vannak. Elégségessé válhat 
ugyanis a lényegesen „ takaréko­
sabb” térd  alatti am putatió, és az 
antibiotikus kezelésben nem  a pe­
nicilliné, hanem  a cephalosporiné 
és kanam yciné a vezető szerep.
M ivel diabeteses férfiak  gangrae- 
n á ja  53-szor, nőké 71-szer gyako­
ribb az egyébként egészséges popu- 
latióénál, és mivel a diabeteses- 
gangraenás betegek 17% -ában m u­
ta ttak  ki az alsó végtag subcutan 
szövetében gázt, a nem clostridialis 
gangraena ism erete a gyógyító o r­
vosok szám ára igen fontos.
(Ref.: A  „klasszikus” gáz-gang- 
raena súlyos anaerob fertőzés, je l­
legzetes tünetekkel, és főleg k ite r­
jed t izomroncsolódással járó trau- 
más sérülések ill. m űtéti beavatko­
zások után lép fel. Bár károkozói 
gyakran bacterium  associatiók, az 
anaerob Clostridium ok jelenléte  
alapvető. A  szerzők által ism erte­
te tt esetek jó  példái a „gázképző­
déssel járó közönséges phlegm oné”- 
nak: a diabeteses betegek lábán lé­
vő gangraenás sebekből — noha 
sucutan gáz jelenléte egyértelm űen  
kim utatható  vo lt — gyakorlatilag  
csak aerob bacteriumok tenyésztek
k* V u t s k i t s  Z so lt dr.
Epesebészet az idős korban: ja­
vallatok, veszélyeztetett csoportok, 
eredmények. M agistris, F. (C hirur­
gische A bteilung des K rankenhau­
ses H ollab runn): Zentraliblatt für 
Chirurgie, 1977. 102. 314—320.
Schönbauer 1937-ben 480 olyan 
betegről szám olt be, ak iken  epem ű­
té t tö rtén t; közöttük csak 6 beteg 
volt 70 év  feletti. A m ai s ta tisz ti­
kákban  pedig inkább az idősek m a­
gas részesedése dominál. Többen 
foglalkoztak a „geriátriái sebészet” 
fogalmával, u ta lva arra , hogy m ind 
több a m űtétre kerülő idős beteg, 
ak ik  m ultim orbiditása  (cardiovas- 
sularis, renalis stb. állapota) speciá­
lis felkészülést igényel.
A szerző anyagában  1967 és 1975 
között 179, 70 év  fele tti beteg fo r­
du lt elő, ak iken  az  epehólyag vagy 
az epeutak m űté té  történt. Az ösz- 
szes, epebetegség m ia tt operá ltnak  
— 1143 beteg — 16%-a vo lt ilyen 
életkorban. Az átlagos életkor: 74,66 
év. a nem ek között nem  volt k ü ­
lönbség. Ápolási idő: átlag  23,14 
nap, a  m űté t e lő tt 3, azu tán  19 nap.
Ä felvételt követően 12 ó rán  be­
lü l vitalis indicatio  a lap ján  34 be­
teget operáltak. 27 esetben helyes 
volt a  kórisme. H árm an ha ltak  meg 
(okok: uraem ia, urosepsis, tüdőem ­
bólia). 7 volt a h ibás diagnosis (6 
chronikus cholecystitis, 1 acut pan ­
creatitis). 48 órán belüli m űtét 
(„sürgős java lla t”): 57 beteg. Helyes 
kórism e 53 esetben (7 haláleset, 
okok: 2 uraem ia, 2 pneum onia, 1 
m á j-coma, 1 postoperativ  pancrea­
titis, 1 cardialis elégtelenség). 4 h i­
bás kórisme.
A 3. és a 10. nap  között („elektiv 
javallat”): 68 beteg, közöttük 3, fel 
nem  ism ert fedett perforatio. 2 h a ­
láleset, subacut sárga m ájsorvadás, 
ill. szívelégtelenség m iatt. A 11. nap 
u tán  20 beteget operáltak.
A m űtéti beavatkozások: 119 
„egyszerű”, 42 „k iterjesztett” cho­
lecystectomia, 1 cholecystotomia 
(kőeltávolítás), 2 cholecystostomia, 
15 reoperatio a  choledochuson (visz- 
szam aradt kő, cysticus-csonk synd ­
roma, choledochotomia visszam a­
rad t kő m iatt, transduodenalis pa- 
pillotomia).
A postoperativ szövődm ények: 1 
nő és 2 férfi betegen a  7. postope­
ra tiv  napon teljes hasfalszétválás 
következett be. M indegyikük m ű té­
té 1,5 ó rá ig  tarto tt, a  szerző szerin t 
a hasfa l hosszú időn á t tö rtén t szét­
feszítése szerepet játszhatott, m ind­
egyiküknek localis peritonitise volt, 
a  m ű té t elő tt is m arasm usuk (!) 
Az egyik  — 71 éves — férfibetegen 
a hasfa l szétválása még kétszer kö­
vetkezett be, a  37. postoperativ n a ­
pon pedig m eghalt (uraemia). Seb- 
gennyedés 9 betegen alakult ki, 
többnyire az  5. postoperativ napon. 
1 esetben subhepatikus abscessusra 
is gondoltak, a  relaparotom ia ezt 
nem igazolta.
A szerző táb lázatban is közli a 
postoperativ  szövődményeket, kö­
zöttük ír ja : „diabetes, m ellitus — 4 
eset”. (N em  derül ki, hogy ez m iért 
szövődm ény? N yilván nem  az. Ref.)
Vértes László dr.
A nyákszállítás gyengülése műtét 
után a tüdőben. Gamsu, G. és m tsai 
(D epartm ents of Radiology, A nes­
thesiology, and Medicine, and the 
C ardiovascular Research Institute, 
U niversity of California School of 
Medicine, San Francisco, C alif.): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1976, 114, 673—679.
25 beteg hörgőfájába hasüregi 
m űtét, ill. a  lábon végzett o rtho­
paed m ű té t u tán  tan tal-port fú jtak  
be és annak  az ürülését vizsgálták 
0, 6, 18, 26 és 48 óra múlva, m ell­
kas-röntgenfelvételeken. O rthopaed 
m űtét u tán  a tan ta l-por 48 órán 
belül egyenletesen teljesen kiürült. 
Súlyos hasüregi m űtét u tán  azon­
ban ez a folyam at hat napig is e l­
húzódott és a legtöbb beteg hörgői­
ben tócsaképződést, ezt követően 
pedig főleg a jobb tüdő alsólebe­
nyében segmentum, ill. lebeny- 
atelectasiá t okozott. A hasm űtét 
átlag 5,7, az orthopaed-m űtét pedig 
átlag 2,2 óráig tarto tt. A hörgők 
esillószőrös tevékenységét a m űtéti 
előkészítés, az altatószerek, az en- 
dotrachealis intubatio, a mű-tét 
u tán  a  m ozdulatlanság, a mély lég­
zés és a köhögés csökkenése, végül 
a fájdalom csillapító  szerek gátol- 
ták Pongor Ferenc dr.
A  parathyreoidea adenoma se­
bészi szempontból. Keminger, К. (I. 
Chirurg. U niversitätsklinik, W ien): 
M ünchener medizinische W ochen­
schrift 1976, 118, 1549—1554.
A parathyreo idea sebészete Bécs- 
ből indult ki M andl, Schlagenhau- 
fer  és Gold  m unkásságával az 
1920-as évek elején. Az epitheltes- 
tek sebészete m a a prim er és se­
cunder hyperparathyreosis bizo­
nyos eseteit, s a m ellékpajzsm irigy- 
carcinom a m űtéti megoldását fog­
lalja m agába. Az em lített esetek 
morphologiai megjelenésük alap ján  
lehetnek soliter vagy m ultiplex 
adenom ák, hyperplasiák és neo- 
plasmák.
Az egyes adenom ák súlya kicsi, 





ként azonban 100 g súlyú eseteit is 
leírták. Lényeges, hogy az adeno­
ma nagysága és ak tiv itása  között 
sem m ilyen összefüggés nem  áll 
fönn, sőt ism ertek hrom on-inaktiv  
form ák is! A sebészi eljárások  tö­
kéletesedése m ellett je lentősen fej­
lődtek élettani-elm életi ism ereteink 
is: a p rim er és secunder form ák 
m ellett további típusokat is ism e­
rünk  m ár. A quarte r és qu in ter 
form a a prim er hyperparathyreo i­
dism us következménye, a te rtie r 
pedig a secunderé. A prim er, te r­
tier és qu in ter typusokban autonom  
parathyreoidea m űködésről — hy- 
perfunctióról — van szó, azaz a 
physiologiás serum C a-tartalom  és 
parathorm on elválasztás közötti ne­
gatív feed-back kapcsolat zavart, 
nem  érvényesül.
A prim er hyperparathyreosis m ű­
téti indicatiójának fö lállításánál lé­
nyeges kérdés a diagnosis korai 
fölismerése, m ár k ia laku lt szervi 
károsodás esetén ui. az oki theráp ia 
is bizonyos tekintetben elkésett. A 
tünetek  és laboratórium i leletek 
alap ján  fölállíto ttt kórism ét a loca- 
lisatiós diagnosisnak kell követnie: 
serioangiographia, je lzett selen-m e- 
thioninnal végzett scintigraphia, 
toluidinkékkel végzett v ita lis  festé­
si eljárások, célzott parathorm on- 
m eghatározások segíthetnek ebben. 
Az angio-, ill. scintigraphia h á trá ­
nya, hogy csak egy bizonyos m ér­
téket meghaladó adenom a-nagyság 
esetén nyújtanak értékelhető  infor­
mációt. A legnagyobb tám aszt a 
célzott, a  pajzsm irigy vére llá tásá t 
biztosító erekből történő para thor- 
m on-szint meghatározás nyújtja.
1957 és 1975 között a  sebészeti 
klinikán 65 m ellékpajzsm irigy m ű­
té tet végeztek. 55 esetben prim er, 3 
alkalom m al secunder, 2-szer te r­
tier, 5 ízben pedig m alignus hyper­
parathyreosis m iatt tö rtén t műtét. 
A m űtét sikerét a calcium -szint 
postoperativ csökkenése jelzi, egy­
idejűleg emelkedik a p lasm a phos­
phor tartalm a. A postoperativ  szak 
szövődményei közt vesefunctiós za­
varra, psychés com plicatiókra szá­
m íthatunk. A parathorm on polyu- 
riá t k iváltó  hatással rendelkezik, 
m űtét u tán i csökkenése oliguriához, 
ritkábban  anuriához vezethet! Te­
tania, paresisek is fölléptek.
Q uarter hyperparathyreosisról 
akkor beszélünk, ha sikerre l ope­
rá lt prim er kórform a m ár a  m űtét 
előtt vesekárosodást idézett elő. 
G lom erulo-tubularis veseinsuffi- 
cientia alakul ki, mely hypoealcae- 
miához, hyperphosphataem iához, 
hypercalciuriához vezet. A feed­
back kapcsolat alap ján  a  visszam a­
rad t m ellékpajzsm irigyrészek hy- 
perp lasiá ja  észlelhető. Az állandó 
mellékpajzsm irigy activatio  ú jra  
autonom működést hozhat létre, 
ebben az esetben á llap ítható  meg 
quin ter typusú hyperfunctio  fönn­
állta. Az alkalikus phosphatase 
m indegyik esetben em elkedik, a 
Ca és a P  szint alap ján  azonban a 
két form a egymástól elkülöníthető.
W inkler Gábor dr.
Phaeochromoeytoma; kórisme és
kezelés. Scott, H. W. és m tsai (Van­
derb ilt Univ. Med. Center, Nash­
ville, T en .): Ann. Surg. 1976, 183, 
587—593.
1950 és 1975 között észlelt 44 b e­
tegről szám olnak be. A tum or 
három  betegnél bilateralis, h é t­
nél ex traadrenalis elhelyezkedésű 
volt. ö t  esetben volt m alignus 
a daganat, ezek k ite rjed t m e- 
tastasis-képződés m ellett m eghal­
tak , egy esetben pedig 5 évvel m ű­
té t u tán  ugyanazon oldalon m alig­
nus tum or a laku lt ki.
A phaeochrom ocytom át 11 bete­
gen csak a sectio deríte tte  ki — 
ezek a régebben észleltekből ke­
rü ltek  ki. A 33 operált betegből egy 
h a lt m eg m űtét kapcsán. Az ope­
rá ltak  70% -a (nem szám ítva a m a­
lignus eseteket) tartósan  norm oten- 
sióssá vált.
Az összes hypertoniások m integy 
0,4—2,0% -ában phaeochrom ocyto- 
m a a m agas vérnyom ás oka. A tu ­
m or lényegében bárm ely é le tko r­
ban előfordulhat, nagyjából egyfor­
m án érin tve a férfiakat és nőket.
A V M S-ürítést 17 betegen tu d ták  
vizsgálni, 14-nél az 12 mg fölö tt volt 
24 óra alatt, három ban ala tta , a 
katecholam in-ürítés 300—1000 meg/ 
die között váltakozott. A kórism é­
ben a radiológiai vizsgálatok é rté ­
kesnek bizonyultak, de separált 
vesevéna-katetherezést nem igen 
végeztek, még kevésbé m ellékvese­
vénán  á t  röntgenvizsgálatot, am e­
lyet kockázatosabbnak ta r ta n a k ; 
így is ajánlatos a röntgenvizsgála­
tok kapcsán megfelelő ellenőrzés­
re  (EKG) és szükségképp a resusci- 
ta tió ra  is felkészülni.
M űtét elő tt 4—10 napig phenoxy- 
benzam int is adtak, ha súlyos volt 
a hypertonia, am it — arrhy thm ia  
egyidejű fennállásakor — p ropra- 
nolollal egészítettek ki, ill. u tóbbit 
akkor is alkalm azták, ha a r rh y th ­
m ia ugyan nem volt, de a pulsus- 
szám  140/min fölött volt.
A m űté te t m agát N20 -h a lo th an - 
narkózisban, lidocain-infusio m el­
le tt végzik. A daganat eltávo lítását 
követően vértransfusiót, valam in t 
50—75 g album int és 2—3 1 R inger- 
lak tá t-o t adnak. A 33 operáltból e l­
veszített egy beteg ténye ezen elő­
készítési és peroperativ  körü lm é­
nyek kedvező voltát igazolja.
ifj. K elem en Endre dr.
A  máj jejunoilealis bypass műtét 
után. Szerkesztőségi közlem ény: 
Lancet, 1976, II, 666—667.
Az elhízás kezelésére egyes in té ­
zetekben jejunoilealis bypass-t ké­
szítenek. Csupán D él-C aliforniá- 
ban ez ideig 2000 ilyen m ű té te t vé­
geztek. A m űtét kockázata je len tő s : 
a postoperativ  szakban gyakori a  
pulm onalis embolisatio, későbbi 
szövődm ényként vese- és epeköves­
ség k ialakulását, hasm enést, e lekt- 
ro ly t vesztést, bypass enteritis t, 
colon pseudoobstructiót, po lyarth ri- 
tis t figyeltek meg. A legsúlyosabb
m ájbetegség fellépése, m elynek pa- 
thogenesise intenzív ku ta tás tárgya.
A nagyfokú elhízás és a zsírm áj 
szövődése gyakori, a serum  tran sa­
m inase szin tje is em elkedhet. A by­
pass m ű té t u tán  a kóros elváltozá­
sok fokozódnak, az exacerbatio  6— 
9 hónapig' tart. Az operáltak  1— 
2% -ában a m ájlaesio progrediál, 
icterus, hepatosplenom egalia, asci­
tes jelentkezik. A serum  transam i­
nase ta rta lm a  em elkedett, az a lb u ­
min szint alacsony, a  prothrom bin 
idő megnyúlik. E betegek m ájelég­
telenség következtében m eghalhat­
nak. A m áj szövettani vizsgálata­
kor zsíros infiltratió t, a  parenchy- 
m ában necrosist, gyulladásos reac- 
tiót, periporta lisan  fibrosist láttak. 
A progressiv m ájkárosodás cirrho- 
sishoz vezet.
Bonder és Pisesky szerin t a  kí­
sérleti állatok  80%-os jejunoilealis 
kirekesztés és bypass készítése ese­
tén elhullottak. Ha azonban a k iik­
ta to tt bélszakaszt resecálták, az á l­
latok életben m aradtak. E lképzel­
hető, hogy bacterium ok, ill. bacte­
rium  toxinok felelősek a m ájkáro­
sodásért, m ivel széles speetrum ú 
antibioticum ok jó hatásúak  voltak. 
Más fölfogás szerint a colon bac­
terium ok az epesavakat — melyek 
a m űtét u tán  nagyobb m ennyiség­
ben kerü lnek  a vastagbélbe — po­
tenciálisan  toxikus vegyületekké 
(pl. litocholsav, chenodeoxycholsav) 
degradálják. A litocholsav a m űtét 
okozta fehérjehiányos állapotban 
különösen hepatotoxikus. L eírták a 
m áj chenodeoxycholsav ta rta lm á­
nak három szorosára való növekedé­
sét is. E vegyület nagy adagban 
m ajm okon m ájkárosodást okoz. 
M űtét u tán  a colonba ju tó  szénhid­
rá to t a  bacterium ok alkoholosán 
ferm entálhatják . Toxikusán em el­
kedett véralkohol szintet azonban 
nem  tu d tak  kim utatni. M oxley  sze­
r in t a fehérje  m alnutritio  a  m áj­
laesio egyik oka. A m áj szövettani 
képe azonban nem  hasonlít a 
K w ashiorkorban láthatóhoz. A 
megfigyelés, mely szerint a je ju ­
noilealis bypass u tán  k ia laku lt m áj­
laesio a súlyos aethyles m ájkároso­
dástól szövettanilag nem  különbö­
zik, a r ra  utal, hogy a két kórkép — 
eddig ism eretlen — pathogenesise 
közös lehet.
A m ű té te t követő m ájlaesio gyó­
gyításában parenteralis am inosav 
bevitel, széles speetrum ú an tib io ti­
cumok, végső esetben a reanasto- 
mosis jön szóba, b á r néhány eset­
ben a fatalis kim enetelt az utóbbi­
val sem tud ták  elkerülni.
Pánczél Pál dr.
Az ileojejunalis bypass utáni 
súlycsökkenés magyarázata nagyfo­
kú elhízás esetén. Pilkington T. R. 
E. és m tsai (St. George’s Hospital, 
London SW 17 OQT): Brit. Med. 
Jour. 1976, 1, N. 6024, 1504.
Payne és W ind  végzett először 
ileojejunalis bypasst nagyfokú elhí­
zás kezelésére 1969-ben. A betegek
a m űtét után kb. 2 év a la tt 40 kg- 
nyi súlyt veszítettek. Ez u tán  a 
m egm aradt súly könnyen ta rtha tó  
volt. Feltehető, hogy a súlyveszte­
ség a m űtét u tán  bekövetkező zsír 
és fehérje m alabsorptiónak a kö­
vetkezménye. 17 nőn és 3 férfin vé­
gezték a bypass m űtétet, akiknek 
átlag  súlya 117, illetőleg 142 
kg volt. Л m űtétet oly módon vé­
gezték, hogy anastom osist kész íte t­
tek a je junum  áthajlásátó l kb. 
10 cm -nyire levő része és az 
ileum nak az ileocoecalis beszája- 
zástól orálisán levő kb. 25 cm -nyire 
levő része között. A betegek sú­
lya az első 6 hónapban csökkent a 
legnagyobb m értékben. Az első 4 hó­
napban tű rték  a legkevésbé a be­
állíto tt étrendet. Nőknél a széklet­
tel k iü ríte tt caloria négyszerese volt 
a m űtét előtti caloria veszteségnek, 
a  férfiaknál még több, de itt  az ese­
tek szám a oly kevés volt, hogy 
ebből érdem leges következtetés 
nem vonható le. Diétás szabályo­
zással befolyásolható a súlyveszte­
ség m értéke. A korai postoperativ 
hónapokban az oralis bélszakasz és 
a gyomor distensiója h á trá lta tja  a 
táplálkozást. Némelyik beteg gyor­
san alkalm azkodik a helyzethez és 
csak csekély lesz a súlyvesztesége. 
Némelyik beteg képtelen az új 
helyzethez alkalm azkodni, gyakran 
hány, így nagy lesz a  súlyvesztesé­
ge s végül a bél reconstructiója is 
szükségessé válhat.
A rányi Sándor dr.
A stressz-ulcus keletkezese cs ke­
zelése. Koelsch, K. A. (Bezirkskran­
kenhaus A lstadt, Medizinische K li­
nik, DDR-301 M agdeburg): Zent­
ra lb la tt für Chirurgie 1976, 101, 
1409—1419.
A stressz és a shock-állapot köl­
csönösen befolyásolja egymást, és 
nemcsak a hypothalam us vidék 
elülső, hanem  hátsó részének izgal­
mi állapotához vezet. Ez vagus, il­
letve hypophysis elülső lebeny iz­
galom m al jár, m elynek következté­
ben aku t gyom ornyálkahártya el­
változások alaku lha tnak  ki. A szer­
ző a kérdés rövid tö rténeti á tte ­
kintése u tán  a gyom ornyálkahár­
tyán létrejövő elváltozások endos- 
copos és pathologiai m egjelenési 
form áit ism erteti. Foglalkozik az 
állatkísérletekben, illetve em beren 
kialakuló gyom ornyálkahártya el­
változásokat k iváltó  tényezőkkel, 
ezek hatásm echanizm usával. K ülö­
nösen gyakori a  stressz okozta 
gyom ornyálkahártya károsodás ko­
ponyatraum át szenvedett, intenzív 
kezelést igénylő betegen. S ajá t bel­
gyógyászati anyagukban 229 bonco­
lás során 16 alkalom m al ta láltak  
aku t nyálkahártyakárosodást (7%). 
Vérzés, perforatio  megjelenése előtt 
a diagnosis nehéz, csupán az endo- 
scopia m ondhat biztosat. Különösen 
idős betegeknél, szövődményes ese­
tekben a letalitás magas. A m eg­
előzésnek nagy jelentősége van. 
Gyógyszeres vagus-, sym pathicus
blockolás, savkötők, antihisztam i- 
nok, epe-refluxot gátló szerek, ad ­
aequat infusiós kezelés nagy je len­
tőségűek. Masszív vérzés, perforatio  
ecetén a ta lá lt lelettől függően a 
legkisebb m űtéti beavatkozás aján-
o^ tt' Kiss Lajos dr.
Masszív gastrointestinalis vérzés: 
25 éves tapasztalat vagotomia +  
drainage műtéttel. McGregor, D. B., 
Savage, L. E.. McVay, C. B., (Yank­
ton S. D. Sacred H eart Hospital 
USA Y ankton Clinic, 400 Park. 
Y ankton S. D. 57078): Surgery 1976, 
80, 530—534.
A masszív vérzés és az idős kor 
közism erten súlyos prognosist je ­
len t a peptikus fekély kezelése so­
rán. A szerzők 73 válogatás nél­
küli betegük m űtéti eredm ényeit is­
m ertetik, akiken vagotom ia és py- 
loroplastica történt. A betegek 
68%-a 60 év feletti volt, 50 beteg­
nek duodenalis fekélye is volt. Egy 
esetben erosiv gastritist találtak, 
míg 3 betegnél a m űtét idején v ér­
zést m agyarázó elváltozást k iderí­
teni nem  sikerült. 60 esetben vago­
tom ia és Heineke—M ikulitz p lasti­
ca, 9 esetben vagotom ia és gastro- 
jejunostom ia, 4 esetben resectio 
történt. 29 duodenalis fekélyes be­
tegnél a m űtét idején is vérző fe­
kély elvarrták , míg 4 alkalom m al 
a gyomorfekély kim etszését végez­
ték hasonló okból. Postoperative 4 
esetben ism étlődött a vérzés, de csak 
egy ízben volt szükség reoperatióra. 
A m űtéti m ortalitás 8,2% (6 beteg). 
65 beteget 5, a betegek egynegyedét 
10 évig tud ták  ellenőrizni. A leg­
hosszabb észlelési idő 24 év 7 hó­
nap volt. Betegeik 85% -ában a ké­
sői eredm ény kiváló vagy jó volt, 5 
betegen kielégítő, és 5 betegen 
rossz. A sebészileg igazolt kiújulás 
3,1%. Hasonló betegcsoportban, 
ahol a masszív vérzés m iatt resec­
tio történik, az irodalm i adatok sze­
r in t a postoperativ  m ortalitás szig­
nifikánsan magasabb. A m agasabb 
m ortalitás pedig elfogadhatatlanul 
magas á r  a késői jobb eredm énye­
i t -  Kiss Lajos dr.
Szemészet
Retinopathia diabetica a szemor- 
vosi gyakorlatban. Zieleneki, H. W.: 
K linische M onatsblätter für 
A ugenheilkunde 1975, 167, 715—719.
A cukorbetegek 50%-án a diabe­
tes m anifestatió ja u tán  m ár 5 év 
m úlva előfordulnak retinalis elvál­
tozások. M ivel a cukorbetegek élet­
ta rtam a em elkedik, ezért civilizált 
országokban a vakság leggyakoribb 
oka a retinopath ia diabetica (r. d.), 
m iért is ennek a korai felismerése 
nagyon fontos.
A subklinikai r. d. csak fluore- 
scein-angiographiával bizonyítható, 
m ert ezzel a vizsgálattal részletes 
betekintést nyerhetünk a micro- 
structuralis érviszonyokba. K ülönö­
sen jó t lá thatók  a capillarisok vé­
nás oldalán előforduló m icroaneu- 
ry ;mák. Megfigyelhető az érfa lak  
nagyfokú perm eabilitása, am it még 
ekkor szem tükörrel nem lá tunk . A 
retina-capillarisok hyperperm eabi- 
litása ideghártya-oedem ához, exsu- 
datióhoz és vérzéshez vezet.
Szem tükörvizsgálattal a r. d .-á t 3 
stádium ra lehet felosztani. Az 1. é;
2. csak fokozati különbséget m uta t 
és benignus r. d.-nak nevezzük. A
3. stádium nak a proliferatio követ­
keztében kedvezőtlen a prognosisa.
Ugyanis a benignus elváltozások 
mindig a retinanívóban m aradnak : 
retinaoedem a, m icroancurysm ák, 
pont form ájú  vérzések, foltos és 
csíkos ideghártyavérzések, kem ény 
ex-udatum ok, m int élesen e lh a tá ­
rolt lipoid-lerakódások és puha ex- 
sudatum ok, m int nem -élesen k ö rü l­
határo lt gyapotpehely form ájú  te ­
rületek. A m alignus r. d. esetében 
újraképződött erek sarjadzanak az 
üvegtestbe; oedema, vérzések, 
praeretinalis üvegtest-kem ényedés, 
ideghártya leválás látható.
A the rap iá t illetőleg a v ilág iro ­
dalom ban eddig kb. 200 hypophys- 
ectom iát írtak  le. melyből 55% -ban 
láttak  javulást. Az indicatio nagyon 
szigorú, m ert az operatio-letalitás 
ma még magas. Az elm últ évek fo­
lyamán fénycoagulatiót a lkalm az­
tak, m elynek indicatiója a r. d. 
előrehaladási állapotától függ. A ki­
ken csak néhány aneurysm át lá ­
tunk, azokat ellenőrizzük. Viszont 
a súlyos hypertoniával és sclerosis- 
sal já ró  retinopathiák, valam in t 
előrehaladt érproliferatiók eseté­
ben nem vagy csak a legnagyobb 
óvatossággal coagulálunk. A nnak  
ellenére, hogy ez hatásos és rizikó 
nélküli localis kezelési m ethodus, 
mégis az u tóbbi években pub liká lt 
kiértékelések a hatásosságát k é t­
ségbe vonják.
Az é rfa laka t töm ítő calcium vagy 
C-, K- és P -vitam inok hatása nem  
meggyőző. Ügy látszik, hogy a fe- 
hérjeanabolikus hormonok a lk a l­
m azása indokolt, elsősorban a kez­
dődő r. d. esetében, mivel ezek a 
hypophysis-tevékenységét fékezik.
Hatásos cap illar-activ  gyógyszer a 
Dexium (Calcium 2,5-dihydroxy- 
bensolsulfonat), mely kettős v ak k í­
sérletben szignifikánsan perm eabi- 
litást csökkenő hatást m utatott.
552 cukorbeteg közül (433 nő, 119 
férfi) 25-nek 2 hónapig, 42-nek 6 
hónapig, 61-nek 12 hónapig és 27- 
nek tovább m in t 18 hónapig ad tak  
Dexiumot. Á ltalában az esetek 
48,8%-ában következett be javulás, 
31,1%-ban a praeparatum  hatásos­
ságát nem sikerü lt m egállapítani, 
20,1%-ban hatásta lan  volt. A nem - 
proliferatiós betegeken javu lás t 
64,2%-ban lá ttak , a p ro liferatió t 
m utató esetekben javulás nem  kö­
vetkezett be. A kezelés a la tti visus 
változás nem  volt összhangban a 
szemfenéki lelettel, m ert az ese­
tek 42,4%-ában m utato tt a fundus- 
kép javulást, 38,5%-ban változatlan  
m aradt, és 19,1%-ban rosszabbo-
Molnár Lajos dr. 1 3 1 7
Photocoagulatio a diabeteses ma­
culopathia kezelésében. Szerkesztő­
ségi közlemény. Lancet. 1975, 2, 
1110—1113.
A diabeteses retinopath ia a leg­
gyakoribb vaksági ok A ngliában 
és W alesben az 50—64 éves kor­
csoportokban. A diabeteses retino­
path ia a következőképpen osztá­
lyozható: 1. „egyszerű” retinopa­
thia, amely m icroaneurysm ákból, 
vérzésből, kem ény gócokból és 
oedemából áll; 2. proliferativ  vagy 
„m alignus” retinopathia, melyet 
érújdonképződés és fibrosus szö­
vetburjánzás jellemez. Visus szem­
pontjából a proliferativ  retinopa­
th ia  rosszabb prognózisú, de ha az 
egyszerű retinopathia léziói a ma- 
cu lát érintik, szintén súlyosan 
m egrontják a látást. Az elm últ 10 
év a latt a photocoagulatio egyre 
inkább alkalm azást nyer a d iabe­
teses retinopathia kezelésében.
A dolgozat előzetes közlés a dia­
beteses m aculopathia xenon photo- 
coagulatiós próbálkozásáról a Brit 
Diabetes Szövetség kezdem ényezé­
sére.
Figyelték a látásélesség alaku lá­
sá t 3 éves periódusban. 76 beteget 
egy évig, 44 beteget 2 évig és 25 
beteget 3 évig ta rto ttak  ellenőrzés 
alatt. A kezelt és nem kezelt sze­
m ek összehasonlítása a rra  utal, 
hogy — bár jelentős különbség 
nincs a kezelt és nem  kezelt visus- 
ban, legfeljebb 1—2 Snellen tört 
— a photocoagulatio lassítja  vagy 
egy időre m egállítja a diabeteses 
folyamatot.
A 18 kontroll szemből 4 üveg­
testi vérzés, 1 proliferáló retinitis 
m ia tt megvakult. így tehá t a nem 
kezelt szemek egyharm adában vak­
ság alakult ki.
A diabeteses re tinopath iára  vo­
natkozó újabb tanulm ányok azt je l­
zik, hogy új erek csak olyan bete­
geknél fejlődnek ki, ahol a fluores­
cein angiogram m on nagy periphe- 
riás elzáródott terü letek  vannak. 
Az újdonképzett erek photocoagu- 
latióval elpusztíthatok, így e lh á rít­
ható az erekből származó vérzés.
A retinopath ia diabetica láziéi­
nak viselkedése a photocoagulatió- 
ra  egyénileg változik. A sikeres 
kezelés legfontosabb jelzője a lá ­
tásélesség m egtartása, függetlenül 
a léziók kinézésétől. Ez a funkcio­
nális m érték  a legjobb alap a the- 
rapiás vagy prophylactikus photo­
coagulatio értékelésére diabeteses 
retinopathiában.
A photocoagulatio hatásm echa­
nizm usa nem  tisztázott. M ivel je ­
lenleg nincs hatásosabb kezelés, 
m egfontolandó, m ielőtt a látáséles­
ség tú lságosan megrom lik és a re ­
tina károsodása irreversibilissé vá­
lik Varga M argit dr.
„Léggömb” sejteket tartalmazó 
chorioidea melanoma. Rodrigues, 
M., Shields, J. (Wills Eye Hospital, 
P h ilad e lp h ia ): Canad. J. O phthalm . 
1976, 11, 208.
A szerzők chorioideából kiinduló 
m alignus m elanom a 3 esetének kli- 
nikopathologiai vizsgálatait ism er­
tetik. M indhárom  esetben sárgás 
szegély volt látható a daganat kö­
rül a szemfenéken, m elynek szövet­
tanilag  „léggömb” sejtek felhalm o­
zódása felelt meg. Ilyen eseteket 
le írtak  m ár jó- és rosszindulatú 
festékes daganatokban. E lek tron­
mikroszkópos vizsgálattal számos 
praem elanosom át és néhány m ela- 
nosom át ta lá ltak  bennük. A lak ju ­
kat valószínűleg ezek degeneratió- 
jakor keletkező vesiculák, m ajd 
ezek összefolyásából keletkező va- 
cuolum októl nyerik.
Irodalm i adatokkal ellentétben a 
szerzők a „léggömb” sejtekben sem 
zsírokat, sem savanyú mucopoly- 
sacharidákat k im utatn i nem  tu d ­
tak. H istochem iai vizsgálataik sze­
rin t a „léggömb” sejtekben az en- 
zymek aktiv itása csökkent (LDM, 
succinyl-dehydrogenase, savanyú 
phosphatase, béta glucuronidase, 
am inopeptidase.)
Feltételezésük szerin t elfajulóban 
levő daganatsejtekről van szó, m e­
lyek jelenléte nem  befolyásolja a 
daganat klinikai viselkedését.
Bár a szerzők m indhárom  eset­
ben eltávolították a daganatos sze­
met, ilyen kis tum orok kezelésére 
egyéb lehetőséget is felvetnek: ob­
servatio, irradiatio , photocoagula­
tio, resectio. Futó Gabor dr.
Varicella következtében fellépő 
ophthalmoplegia interna. Noel, L. 
P. W atson, A. G. (Ottawa G eneral 
H ospital): Canad. J. O phthalm . 
1976, 11, 267.
Az irodalom ban a varicella szá­
mos szövődménye m ellett csupán 4 
belső szem bénulást írtak  le. A 
szerzők egy 6 éves kislány bal sze­
mén fellépő, varicellához társuló 
uveitis és ophthalm oplegia in terna 
esetét közlik. Az uveitis 2 óránként 
localisan adagolt 0,12%-os phe- 
nylephrin és 1%-os prednisolon 
szemcseppek adására gyógyult. 
Neurológiai eltérés nem volt, azon­
ban 15 hónappal a megbetegedés 
után sem lehete tt a bal szivárvány­
hártya  alsó rostjaiból féregszerű 
mozgásnál többet fénnyel kiváltani. 
4%-os pilocarpin becseppentése 
u tán  viszont jól szűkült a bal 
pupilla. Futó Gábor dr.
Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy
HI RDETÉSFELVEVŐ IRODÁNK
a BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT várja a nagyközönséget. Az 
iroda naponta 8 órától 16.30 óráig vesz fel hirdetéseket a NÉPSPORT c. napilapba 
és a hetenként megjelenő MAGYAR IFJÚSÁG c. lapba. Szombaton zárva. -  A vi­
déki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást és postai befizetési lapot.
IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVŐ IRODA





A Gázanalizátor diagnosztikai orvosi készülék. 
Segítségével a beteg által kilélegzett levegő 
széndioxid- és oxigén tartalma mérhető.
Használható oxigénsátrak levegőjének 
oxigéntartalom meghatározására, ellenőrzésére.
Felhasználási terület lehet bármely tüdőgyógyászati, 
belgyógyászati, vagy sebészeti osztály, vagy intézmény.
Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1978. március havi fertőző megbetegedésekről
A járványügyi helyzet általános jellemzése.
Az enterális fertőző betegségek közül m érsékelten 
em elkedett a salmonellosis és dysenteria  m egbetege­
dések száma, a szezonális változásnak megfelelően. A 
hepatitis infectiosa esetek  száma az elm últ hónaphoz 
képest nem  változott lényegesen.
A cseppfertőzéssel te rjedő  fertőző betegségek kö­
zül m érsékelten em elkedett a scarlatina m egbetege­
dések száma. Területi rubeola  járványok a laku ltak  
ki Békés és Szolnok m egyében, melyek következtében 
az esetek száma lényegesen nőtt az elm últ hónapok­
hoz viszonyítva. Tovább em elkedett a bejelen te tt 
m um ps  megbetegedések szám a is, m elyeknek m in t­
egy fele az előző hónapokhoz hasonlóan, a fővárosban  
és Pest megyében  fo rdu lt elő.
A Lyssa epizootia fokozódott a vadállatok kö­
zött. Az állategészségügyi intézetek 1978 első negyed­
évében közel három szor több állat esetében (681) diag­
nosztizáltak lyssát, m in t 1977 azonos időszakában. Az 
em lített periódusban 728 egyént részesítettek lyssa 
elleni védőoltásban az előző évi 506-tal szemben.
Említésre méltó járványügyi esem ények
A  január közepén kezdődött in fluenzajárvány  
m árcius hónapban fejeződött be. A 8 hétig ta rtó  já r ­
vány során mintegy 1 300 000 megbetegedést je len te t­
tek be, így az ország lakosságának közel 12%-a vé­
szelte á t a fertőzést. A já rv án y  a latt több m in t 400 000 
influenzás beteget vettek  táppénzes állom ányba (a be­
tegek 33%-a) és 6228 beteget ápoltak kórházban (a 
betegek 0,5%-a). A m egbetegedések általában  enyhék 
voltak és rövid ideig ta rto ttak . A szövődményes ese­
tek gyakorisága 4,5% volt. A járvány első felében a 
H l N1 altípusú influenza A vírus volt a fő aetiológiai 
tényező, s ekkor a m egbetegedések többsége a 25 
éven alu liak  között fo rdu lt elő. A já rvány  m ásodik 
felében • a H3 N2 altípusú  (Texas(l)77-hez közelálló) 
törzsek váltak dom inánssá, s a m egbetegedések elő­
fordulási gyakorisága a 25 éven felüli lakosság köré­
ben nőtt.
Dysenteria. Ököritófülpös (Szabolcs-Sz. m.) köz­
ség egy m élyfúrású k ú tja  körzetében m árcius elején 
Sh. sonnei által okozott dysenteria já rvány  a laku lt ki. 
A kút ellátási te rü le tén  24 személy m egbetegedett, 
további 72 tünetm entes ürítőnek bizonyult. A m ély­
fúrású kú t műszakilag és higiénés szem pontból is 
erősen kifogásolható állapotban  volt. Feltehető, hogy 
a já rvány t megelőzően m eginduló hóolvadás követ­
keztében fekalis szennyeződés ju to tt be a kú t vizébe.
Enteritis. A  kb. 3000 lakosú C sabrendek község­
ben (Veszprém m.) feb ru ár 24. és m árcius 3. között 
99 személy betegedett meg enyhe lefolyású enteritis- 
ben. Az esetek a község terü letén  egyenletesen oszlot­
tak meg és a m egbetegedések zöme 3 napon belül 
kezdődött. A betegek székletm intáinak bakteriológiai 
vizsgálata negatív eredm énnyel zárult. A járványügyi 
és településegészségügyi vizsgálatok az ivóvíz terjesz­
tő szerepét valószínűsítették. A gödi (Pest m.) 100 fős 
óvodában valam ennyi csoportot érintő en teritis já r ­
vány fordult elő, m elynek során egy hét a la tt 47 gon­
dozott és 2 felnőtt dolgozó betegedett meg. A klinikai 
tünetek  enyhék voltak. Hányás, hasm enés dom inált, 
hőem elkedése csak néhány  betegnek volt. A fertőzé­
sek terjedési módja tisztázatlan  m aradt, b á r a robba­
násszerű kezdet és a töm eges előfordulás m iatt közös 
terjesztő t kellett feltételezni. 19 beteg székletéből azo­
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nos fágtípusú, szerológiailag nem  tipizálható E. coli 
tenyészett ki.
Dyspepsia coli. Szekszárdon (Tolna m.) a Megyei 
Kórház csecsemőosztályán január végén kezdődött E. 
coli 0111 okozta járvány  során a fertőzés veszélyének 
k ite tt 36 csecsemő közül 20 m egbetegedett, 2 pedig 
tünetm entes ürítőnek bizonyult. A kitenyésztett E. 
coli 0111 törzsek azonos fágtípusba tartoztak. A fer­
tőzés terjedését ápolási-higiénés hiányosságok te tték  
lehetővé.
Diphtheria. Jan u ár 4-én influenzaszerű tünetek­
kel, o rrszárnyán herpeses elváltozással jelentkezett 
orvosnál egy jó szociális körülm ények között élő Sza­
bolcs megyei fiú. Vegacillin kezelést kapott. 9 nappal 
később a beteg hangja rekedtté vált és félrenyelt. A 
körzeti orvos gégészeti szakrendelésre utalta, ahol 3 
nappal későbbi jelentkezésekor lágyszájpadbénulást 
állap íto ttak  meg. Beutalás alap ján  a beteget a kórház 
gyerm ekosztályára „légúti obs.” diagnózissal vették 
fel és O xacillin kezelésben részesítették. Néhány nap ­
pal később, am ikor a beteg orrán  a folyadék regur- 
gitált, ideggyógyászati konzílium ot kértek. Csupán ek ­
kor m erü lt fel a postinfectiosus bénulás lehetősége. 
A betegség 17. nap ján  levett, torokváladékból C. diph­
theriae nem tenyészett ki, de a vérsavójában ta lá lt 
magas (8 AE/'ml) d iphtheria an titoxin  tite r  a d iphthe­
ria diagnózist alátám asztotta. A beteg környezetében 
ezt követően végzett járványügyi és bakteriológiai 
vizsgálatok negatív eredm énnyel zárultak. A gyer­
mek m egkapta a korának megfelelően előírt összes 
d iph theria elleni védőoltást. Ez az eset, valam int a 
miskolci G yerm ekvárosban feb ruár hónapban észlelt 
diphtheria-hordozó járvány  (25 fe lderíte tt tünetm en­
tes hordozó) felh ív ja a figyelmet arra , hogy toxin- 
term elő C. diphtheriae  cirku lálhat oltott gyermekek 
között is, sőt közöttük egyes esetekben megbetege­
dést is okozhat. A diagnosztikai éberséget éppen ezért 
fokozni kell.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 1978. március
Betegség
M á r c 
1978
i u s + 
1977 Medián1972-76
Január 1 -március 31.+ 
1978 1977
Typhus abdominalis 2 3 4 3 8 13
Paratyphus 1 - 1 1 - 3
Salmonellosis 210 339 215 538 806 615
Dysenteria 321 456 599 871 1171 1472





691 1873 1888 1987
2
Diphtheria - — — 1 2 —
Scarlatina 1287 579 1279 3435 1938 3170











Pertussis 3 3 4 8 6 11
Mening. epid. 14 4 6 25 18 18
Mening. serosa 23 33 19 68 88 61
Encephalitis inf. 6 10 4 19 25 13
Mononucleosis inf. 42 50 45 126 125 124
Keratoconj. epid. 2 2 4 4 11
Malária — _ _ 1* — _
Typhus exanth. _ _ _ _ _
Staphylococcosis 16 20 38 61 65 93
Tetanus 2 2 3 5 3 8
Anthrax — _ — _ — —
Brucellosis 3 4 11 8 26 23
Leptospirosis 3 6 2 6 11 5
Ornithosis 2 1 _ 3 2 —
Tularémia 
Lyssa fertőzésre
- 4 2 2 4 3
gyanús sérülés 232 183 639 392
1 Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált eset.
A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. június 1-én du. 2 
órára tűzte ki Szelényi Zoltán dr.: 
„Az agyszövet szerepe a therm ore- 
gulációs hőterm elésben” c. kand i­
dátusi értekezésének nyilvános v i­
tá já t az MTA nagyterm ében.
Az értekezés opponensei: Obál 
Ferenc dr., az orvostudom ányok 
doktora, Gáti T ibor dr., az orvostu­
dományok doktora.
A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága és Gyermeksebészeti Sectió-
ja 1978. m ájus 23—25 között B uda­
pesten, a Szabadsághegyi Áll. 
G yerm ekszanatórium ban (XII.. 
M ártonhegyi u. 6.) kerekasztal-érte- 
kezletet rendez.
Téma: A  m eningom yeloceles be­
tegek vegetatív és szom atikus bé­
nulásainak elektrotherapiájáról. 
(Intravesicalis, in trarectalis elekt- 
rotherapia, alsóvégtag bénulások 
elektrotherapiája).
M ájus 23., kedd, 9.00 óra
Megnyitó
Előadók: Genton, N. (Lausanne), 
Janneck, C. J. (Hamburg), Berger, 
R. (Zűriek), Schw ock, J. (Greifs­
wald), Dénes J. (Budapest), Katona
F. (Budapest), Vince J. (Miskolc).
14.00 óra ,
G yakorlati m unka (elektrom ano- 
metria, poligráfia, intravesicalis és 
rectalis stimuláció).
Május 24., szerda, 9.00 óra
Előadók: Pösch, H. (München), 
Jeger, H. (Leipzig), Mao, B. (Ber­
lin), Czirják, Z. (Budapest).
14.00 óra
G yakorlati m unka (elektrom ano- 
metria, poligráfia, intravesicalis és 
rectalis elektro therapia, sphincter 
myográfia).
Május 25., csütörtök, 9.00 óra 
K erekasztal-értekezlet
Téma: A m eningom yelocele m eg­
előzése, m ű téti indikáció, habilitá- 
ció és rehabilitáció.
11.00 óra
G yakorlati m unka (alsóvégtag 
bénulás elektro és reflex therap iá- 
ja. Meningomyelocele és hydroce­
phalus m iatti agyi károsodás kom p­
lex habilitációja).
Befejező vita.
A Magyar Sebész Társaság M ell­
kassebész Szakosztálya és a Szege­
di Orvostudományi Egyetem I. Se­
bészeti Klinika 1978. m ájus 27-én 
(szombaton) de. 10 órakor, a Szege­
di Akadém iai Bizottság Székházá­
ban (Somogyi B. u. 7.) konferenciát 
rendez.
Tém a: A m ellkassebészet helyze­
te (feladatok, képzés, továbbkép­
zés).
Üléselnök: Petri Gábor. 
V itaindító referátum : K ulka Fri­
gyes.
Felkért hozzászólók: Barna
László, Csorba Lajos, K eszler Pál, 
Mécs János, Schnitzler József és 
Ungár Imre.
A  Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja és 
a Csongrád megye Orvosetikai Bi­
zottsága 1978. m ájus 30-án, 16 óra­
kor, a Szemészeti K linika tan te r­
mében kerekasztal-konferenciát 
rendez.
Tém a: A z orvos felvilágosítási 
kötelezettsége.
Résztvevők: prof. Petri Gábor, 
prof. Földes Vilmos, prof. Szilárd 
János, prof. Cserháti István, prof. 
Boda Domokos, prof. Gál György, 
prof. Sas Mihály, prof. Sim on M ik­
lós.
A  Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1978. m ájus 30-án, 16 órakor, az 
Akadém iai Bizottság Székháza 
ülésterm ében (Somogyi Béla utca 
7.) tudom ányos ülést tart.
Szentes Városi Tanács Kórház 
előadásai
Üléselnök: prof. Imre József.
1. Hódi Imre, Csípő László, V il­
lányi Erzsébet: Vérző emlő és az 
in traductá lis daganatképződés
(esetbem utatás).
2. Szalm a József, K ispál M ihály: 
Em lőrák áttétek  kom binált cytosta- 
tikus kezelése.
3. M üller Harald: A  chronikus 
recidiváló parotitis kezelése tym pa- 
nalis neurectom iával.
4. Tóth Csaba, Hódi Im re: A  ve­
sekőbetegek gondozásáról.
A Magyar Gerontológiai Társaság
1978. június 1-én (csütörtök) 15 óra­
kor, a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Gerontológiai K utató  Cso­
port könyvtárában (VIII., Somogyi 
B. u. 33.) tudományos ülést tart.
1. Szegő Imre dr. (Heves): Az or­
vosi h ivatás új feladatköre a ge­
riá triá i ellátásban (15 perc).
2. Tóth Katalin dr., H un N án­
dor dr., Vértes László dr. (Viseg- 
rá d ) : Az időskori fekélybetegség (20 
perc).
3. Spellenberg Sándor dr. (Buda­
pest) : Az időskori szédülések okai­
ról (20 perc).
4. Spellenberg Sándor dr., Skri-
peczky Katalin  dr., Dobi Imréné, 
Lénárt Lászlóné (B udapest): Az 
eleetronystagm ographia lehetőségei 
az időskori szédülések topikai és 
d ifferenciáldiagnosztikájában (25 
perc). ____________
A Magyar Radiológusok Társasá­
ga 1978. m ájus 25—26-án Budapes­
ten, a Semmelweis O rvostudom ányi 
Egyetem Elm életi Töm bjében (VIII.,
Nagyvárad tér 4.) rendezi a IX . M a­
gyar Radiológus Kongresszust.
1978. m ájus 25., de. 9.00 óra
M edve László dr. egészségügyi 
m in iszterhelyettes: Megnyitó.
Zsebők Zoltán dr., a M agyar R a­
diológusok Társasága elnöke: K ö­
szöntő.
Antoni Ferenc dr., a Semmelweis 
O rvostudom ányi Egyetem re k to ra : 
Ünnepi beszéd.
Zoltán Im re dr., a MOTESZ e l­
nöke: Üdvözli a kongresszust.
Vargha G yula dr., a Debreceni 
O rvostudom ányi Egyetem R adioló­
giai K linika igazgatója üdvözli az 
50 éves budapesti röntgentanszéket.
Zsebők Zoltán dr.: A  tiszteletbeli 
tagok oklevelének átadása.
F őtém ák:
I. G yerm ekgyógyászati radiológiai 
diagnosztika és sugárterápia, bele­
értve a radioizotópok alkalm azását 
is.
II/A. A koponya- és agysérülések 
radiológiai vizsgáló módszerei és 
diagnosztikája, izotópdiagnosztika  
is.
II/B. A  csontváz hormonális és 
degeneratív eredetű elváltozásainak 
radiológiai kórismézése, izotópdiag­
nosztika is.
III. A nyirokhálózat radiológiai 
vizsgálata, radioizotóp m ódszerek 
is.
IV. K erekasztal-konferencia: A z  
érpályába fecskendezhető ko n t­
rasztanyagok m ellékhatásai és azok 
kivédése.
M ájus 25., csütörtök, 10.30 óra 
„A” szekció
Elnökök: H ess, G. (Berlin), T ö­
rök I. (Budapest).
T itkár: Bernád I. (Budapest).
1. Schuler, D. (Budapest): A r a ­
diológia szerepe a gyerm ekgyógyá­
szati diagnosztikában (15 perc).
2. Páldy L. (Szeged): A rön tgen­
orvos feladata inak  áttekintése az 
újszülöttkortól a gyermekkor h a tá ­
ráig (15 perc).
3. W achsm ann F., Fendel, H., 
Schäfer, H. (M ünich): A betegek 
sugárterhelése a gyerm ekradioló­
giában és lehetősége a dózis csök­
kentésére adaequat technikák a l­
kalm azásával (15 perc).
4. G effert K. (Budapest): Alsó 
légúti megbetegedések csecsemő- és 
gyerm ekkorban. (15 perc).
5. Görgény A. (Budapest): Az ú j­
szülöttkori heveny pulm onalis e re ­
detű légzési zavarok kórismézése 
(15 perc).
6. Török 1., Fehér L. (B udapest): 
A gyerm ekradiológiai vizsgálatok 
sugárterhelése (10 perc).
7. Makó E., Petri К. (B udapest): 
Az újszülött tüdő röntgenvizsgálat 
egységesített feltételei (10 perc).
8. W eisenbach J., Sarlós P., 
Schultz К. (Pécs): Asphyxiás ú jszü ­
löttek születés u táni cardiorespira- 
toricus alkalm azkodásának rö n t­
genjelei (10 perc).
9. Beviz J., Páldy L. (Szeged): 
Respirációs teráp ia szövődményei-
%
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nek röntgentünetei az ú jszülöttkor­
ban (5 perc).
10. W eisenbach J., Schultz К., 
Kardos M (Pécs): Ü jszülöttek car- 
diom egaliájának elkülönítő  kór- 
ismézése (5 perc).
11. Zala Gy., M adarász J., Petro- 
vics E., Várady M. (B udapest): Ü j­
szülöttek és kisdedek m ellkasfelvé­
telén észlelhető egyes rön tgenár­
nyékok elkülönítő kórism ézése (5 
perc).
12. Lombay B., O rm óshegyi M„ 
N ém eth  M. (Miskolc): Gyerm ekkori 
asztm ás roham  és sta tus asthm ati­
cus röntgendiagnosztikája (5 perc).
13. M ünster, W., Porstm ann, W., 
Partei, J. (DDR-Berlin): A nagy­
erek komplet transpozíciójában 
végzett atriális septostom ia késői 
eredményei. (10 perc).
14. Erdélyi M. jr., Szente A., Ká- 
konyi Gy. (Budapest): M űbillentyű 
beültetés csecsemő- és gyerm ekkor­
ban (10 perc).
15. Münster, В., Krause, J. (DDR- 
Berlin) : Rosszindulatú m ájdagana­
tok angiográfiás diagnosztikája 
csecsemő- és gyerm ekkorban (5 
perc).
M ájus 25., csütörtök, 14.30 óra
Elnökök: W achsmann, F. (Mü- 
nich), G efferth K. (Budapest). 
T itkár: Főm et B. (Budapest).
16. Redlich, H. (H eidelberg): 
G yerm ekkori hasi és retroperito ­
nealis daganatok számítógépes ré­
tegvizsgálata (15 perc).
17. Hernády T., M arton ffy  K. 
(B udapest): A radioizotópok diag­
nosztikai alkalm azása gyerm ekkor­
ban.
18. Bitvai K., Tóth J., T ím ár K. 
(B udapest): Csecsemőkori urológiai 
megbetegedések röntgendiagnoszti­
kai lehetőségei (10 perc).
19. Bozsó G., Dabasi G. (Buda­
pest) : A kiválasztásos urográfia és 
funkcionális vesescintigráfia helye 
a  kórismézésben gyerm ekkorban 
(10 perc).
20. K em ény J., Köteles Gy., Her­
nády T. (Budapest): Vele született 
megacalicosis (5 perc).
21. Ormóshegyi M., N ém eth  M.
(M iskolc): Röntgenforgalom  és
röntgenigény gyermekosztályon. (10 
perc).
S z ü n e t
Elnökök: Szy S. (Budapest), Gör- 
gényi A. (Budapest).
T itkár: Dabasi G. (Budapest).
22. Benz, G., Georgi, P., Willich, 
E. (H eidelberg): A röntgenvizsgálat 
és a csontscintigraphia előrejelzési 
értékének összehasonlítása gyer­
m ekkorban (10 perc).
23. W eisenbach J. (Pécs): A gyer­
m ekkori endocrin csontelváltozások 
röntgen jelei (10 perc).
24. V izkelety T., Rényi-Vám os A. 
(B udapest): Az ún. vele született 
csípőficam röntgen kórismézése (10 
perc).
25. F őm et B., P ertik A. (Buda­
pest) : Az in vitro izotópmódszerek 
értéke a gyermekgyógyászatban (10
1322 perc).
26. B latn iczky L., Péter F. (Bu­
dapest) : In vitro izotópos vizsgálat 
cranio-pharyngeom ában (5 perc).
27. Kocsis J., Csernay L., Laczi
F., László F. A. (Szeged): H and— 
Schüller—C hristian-kór röntgen és 
izotóp diagnosztikája (5 perc).
28. N yul-T ó th  P., Tom ory 1., Ho­
m oki I. (B udapest): Az embryoge- 
nesis szakában tö rtén t gerincká­
rosodás ex trau terin  röntgen áb rá ­
zolása két eset kapcsán (5 perc).
29. Leéb Gy., Szy S. (Budapest): 
Ű jabb radiológiai megfigyelés és 
annak egybevetése a m űtéti képpel 
— csecsemőkori m astoiditisben (5 
perc).
30. M akay A., György I., (Debre­
cen) : Renalis tubularis acidosis 
csonttünete (5 perc).
31. A n ta l E., Sudik E. (Salgótar­
ján—N em ocnica): Az endogamia 
okozta gerincfejlődési rendellenes­
ségekről (5 perc).
M ájus 26., péntek, 8.30 óra 
„A” szekció
Elnökök: Barke, R. (Dresden), 
Forrai J. (Budapest).
T itkár: Fráter J. (Szeged).
32. Cremer, N., Rodesch, P., Cad- 
renel, S. (Brussels): Röntgenvizsgá­
lat vagy endoscopia? A gastrointes­
tinalis trac tus vizsgálata gyerm ek­
korban (15 perc).
33. Köteles Gy. (B udapest): A 
tápcsa to rna fejlődési rendellenessé­
geinek diagnosztikai problém ái ú j­
szülöttkorban (15 perc).
34. Baudisch, E., Marzoll, L, 
Schleicher, Ch., Schikedanz, H. 
(Jen a ): Defecográfia — új vizsgá­
lati m ódszer a megacolon prae- és 
postoperativ  diagnosztikájában (10 
perc).
35. Schiäffer E. (B udapest): Acut 
hasi esetek röntgen kórismézése az 
ú jszülöttkorban (10 perc).
36. M adarász J., H ornyák M., Fü- 
löp Zs., P intér E. (B udapest): Vegy­
szerm érgezett gyerm ekek röntgen- 
vizsgálatainak tapasztalatairól.
37. H ittner I., Szy S. (B udapest): 
P ostnatalis szabad hasi levegő meg­
jelenéséről (két eset kapcsán) (5 
perc).
38. Balogh I., D emeter J., Szé­
kely M., Hajas A. (B udapest): A 
gyerm ekkori fekélybetegség radio­
lógiai problém ái (5 perc).
39. Eper T. (Sopron): Csecsemő- 
kori Curling-fekélyről (5 perc).
40. Szy  S., Békefi D. (B udapest): 
G yom ornyálkahártya prolapsus 
okozta hányásról újszülöttkorban (5 
perc).
41. Berkovits L. (B udapest): Cse­
csemő- és gyerm ekkori m alabsorp- 
tiós syndrom a röntgentünetei (10 
perc).
42. Ormóshegyi M., Biró É., Vel- 
key L. (M iskolc): Csecsemőkori re­
keszsérvek röntgen kórismézése (5 
perc).
43. B ereczky M., Ükös M. (Dom­
bóvár) : A m iliő-hatás szerepe a 
gyerm ekradiológiában (5 perc).
S z ü n e t
Elnökök: Becker, J. (Heidelberg), 
Rodé I. (Budapest).
T itkár: G ottw ald G. (Budapest).
44. Kärcher, K. H. (V ienna): А 
gyerm ekkori tum orok sugárkezelése 
(15 perc).
45. G auwerky, F. (H am burg): A 
döntések logikája a sugárterápiás 
te rv  elkészítése során (15 perc).
46. K üttig, H. (Heidelberg): Su­
gárkezelés a gyerm ekgyógyászatban 
(15 perc).
47. Révész, L. (Stockholm ): A su- 
perfractionálás szerepe a gyorsan 
növekedő gyerm ekkori daganatok 
sugárteráp iá jában  (15 perc).
48. Gyenes Gy., Sátor G. (Buda­
pest) : Tapasztalatok a gyerm ekko­
ri leukémia, s koponya besugárzá­
sával (10 perc).
49. Reinartz, G. (V ienna): A p re­
ventív  agyi besugárzás eredm ényei 
az acut gyerm ekkori lym phocytás 
leukém ia kezelésében (10 perc).
50. Szánthó A. (B udapest): A su­
gárkezelés szerepe a gyerm ekkori 
leukosisokban (5 perc).
51. Dézsi Z., M iltényi L., Borbély  
T., Kovács 1. (Debrecen): A kopo­
nya besugárzásának dozim etriai 
kérdései gyerm ekkori aku t leuké­
m iában (5 perc).
52. Kogelnik, H. D. (V ienna): A 
m edulloblastom a sugárkezelése 
gyerm ekkorban (10 perc).
M ájus 26., péntek, du. 14.30 óra
Elnökök: Holy, J. (Brno), K uhn  
E. (Pécs).
T itkár: Engloner L. (Budapest).
53. Peiffer, J. (Leipzig): A gyer­
m ekkori gonád eredetű tum orok 
sugárkezelésére szolgáló m űszerek 
(10 perc).
54. Varjas G., Sátor G. (Buda­
pest) : Dóziseloszlás vizsgálatok a 
gyerm ekkori daganatok besugárzá­
sánál (5 perc).
55. Liszka Gy., Gyenes Gy. (Bu­
dapest) : G yerm ekkori m ediastina­
lis H odgkin-kór (10 perc).
56. M iltényi L., Dézsi Z., Sallay  
A., Kovács I. (Debrecen): G yerm ek­
kori daganatok sugárkezelési ta ­
pasztalatai (10 perc).
57. Dimopoulos, J. (V ienna): A 
nephroblastom a sugárteráp iá ja  (5 
perc).
58. Kiss B. (B udapest): A sugár- 
kezelés szerepe a gyerm ekkori lágy­
rész sarcom ák ellátásában (5 perc).
W illich, E., Oppermann, H. C. 
(H eidelberg): Radiológiai m ódsze­
rek értékelése a gyermek onkoló­
giában különös tekintettel a cavo- 
g ráfiára  (10 perc>.
60. Tasnádi G., Bombicz G. (Bu­
dapest) : Csecsemő- és kisdedkori 
angiográfiák sajátos módszerei (10 
perc).
61. Gypser, G., Schreyer, H. 
(G raz): A hasi és retroperitonealis 
daganatok angiográfiája csecsemő- 
és gyerm ekkorban (10 perc).
62. Újvári M., Pleskot K. (Buda­
pest) : A röntgenvizsgálat szerepe a 
csecsemő- és gyerm ekkori centrális 
vénakatéterezésnél (5 perc).
S z ü n e t
Elnökök: Páldy L. (Szeged), 
Schlaffer E. (Budapest).
T itkár: O sztrovszky I. (Buda­
pest).
63. Piepgras, U., Huber, G., Emde, 
H. (Homburg,/Saar): Agyi scan és 
liquor sointigráfia gyerm ekkori és 
fiatal felnőttkori különböző hátsó 
scala beli térszűkítő  folyam atok é r­
tékelésében (10 perc).
64. Lányi F., Deák Gy., Paraicz 
E. (B udapest): A kontraszteljárások 
jelentősége gyerm ekkori axialis 
agydaganatoknál (10 perc).
65. Nagy I., Deák Gy., Paraicz E., 
Szénási J. (B udapest): Csecsemő- és 
gyerm ekkori agyi vasopathiák rö n t­
gen diagnosztikája (10 perc).
66. Nekula, J., Drábek, P., K unci-  
kova, H., Klaus, E., Fárková, H. 
(Olomouc): Gyerm ekkori cerebralis 
érelzáródás (10 perc).
68. A rany L., Papp L., M iltényi
L. (D ebrecen): Az angiográfiás 
vizsgálatok szerepe a gyerm ekkori 
csont és lágyrész daganatok kór- 
ismézésében (10 perc).
69. Madarász J., Tasnádi G., (Bu­
dapest) : Funkcionális phlebográfia 
diagnosztikai jelentősége gyerm e­
kek alsó végtag éranom áliáiban (5 
perc).
M ájus 25., csütörtök, 10.30 óra 
,,B” szekció
Elnökök: Olsson, O. (Lund), Zé- 
tény Gy. (Budapest).
T itkár: Vadon G. (Budapest).
70. K elem en J. (Szeged): L ym -  
phográfia m ódszertana és szövőd­
ményei (15 perc).
71. W iljasalo, M. A. (F in land): A 
lym phangiográfia értéke a klinikai 
gyakorlatban és jövőbeli k ilá tásai 
(15 perc).
72. Oliva, L., Fiametta, G. (Ge­
nova) : Számítógépes rétegvizzsgálat 
és u ltrahang  vizsgálatok a ny irok­
csomó megnagyobbodások kórism é- 
zésében (15 perc).
73. Péter M. (Debrecen): A lym ­
phangiográfia indikációja és kon t­
raindikációja (15 perc).
74. Karika Zs. (Budapest): In d i­
rek t izotóplym phangiográfia szere­
pe a nyirokrendszer vizsgálatában 
(15 perc).
75. Lüning, M., Stargardt, A., 
Abet, L. (Berlin, DDR): G yakorlati 
szempontok a lym phangiográfia 
pontosságának m eghatározására (10 
perc).
76. Sim ay A. (Debrecen): Hodg­
kin lym phom ák lym phangiográfiá- 
ja  (15 perc).
77. Molnár Z., Böhm K., K uhn  E. 
(Pécs): N yirokkeringési zavarok 
malignus lym phom ákban (10 perc).
78. M ütter, R. P., G lowinski, K„ 
Peters, P. E. (M ünster): A nem 
Hodgkin lym phom ák lym phangio- 
gráfiás jelei (10 perc).
79. Gregl, A. (Göttingen): P h ar- 
m acolym phangiografia a klinikai 
gyakorlatban (15 perc).
M ájus 25., csütörtök, 14.30 óra
Elnökök: Sváb, V. (Prague), K e­
lemen J. (Szeged).
T itkár: Péter M. (Debrecen).
80. Deimer, E., W enzl, M. (Vien­
na) : M ájbetegségek és nyirokerek 
(10 perc).
81. A lfö ld i E., Balogh E., Kiss A., 
Péter M. (D ebrecen): D ifferenciál­
diagnosztika lehetőségei lym phan­
giográfia alap ján  (10 perc).
82. Szakolczai 1., G ottwald G. 
(B udapest): A lym phangiográfia és 
az izotóp vizsgálatok értéke a m a­
lignus lym phom ák kórismézésé- 
ben (10 perc).
83. Engloner L., S tu m p f J. (Bu­
dapest) : Kóros és ép ha tára  a lym- 
phangiogram m on, m alignus lym ­
phom ák esetén (5 perc).
84. Barnák G., Jakó J., Józsa A. 
(Debrecen): S taging-laparotom ia és 
a lym phangiográfia viszonya (5 
perc).
85. Lengyel Z. (B udapest): Nyi- 
rokértünetek  m alignus lym phom ák- 
nál (5 perc).
86. Juhász M., Péter M., Berényi 
E. (D ebrecen): A nyirokáram lás di­
nam ikája ép és kóros körülm ények 
között (10 perc).
87. K ött 1., K uhn  E., Molnár Z., 
Böhm  K., Grexa E. (Pécs): Nyirok­
csomók változásának dinam ikája 
sugaras kezelés a la tt és után lym- 
phadenogram ok alap ján  (10 perc).
88. Nárai Gy., Schneider I. (Sze­
ged—Szom bathely): Nem cardialis 
eredetű  alsóvégtag oedem ával járó  
m egbetegedések lym phangiográfiá- 
ja  (5 perc).
S z ü n e t
Elnökök: Liszkai Gy. (Budapest), 
Tóth F. (Miskolc).
T itkár: Sim ay A. (Debrecen).
89. Tsib, A . F., Y arsutkin , V. V., 
Lüning, M., Raab, K. (Obninsk— 
B erlin ): Nyirokcsomók m etastatio- 
sos eredetű  elváltozásainak tü n e tta ­
na (10 perc).
90. Nestaiko, О. V., Tsib, A. F.,
Benda, К. (Obninsk—Olomouc):
Farm akodinam ikai lym phográfia 
V enolat-tal (10 perc).
91. Böhm  K., M olnár Z., K uhn  
E. (Pécs): A m elanom a malignum 
nyirokcsom ó áttéteinek  lym phan- 
giográfiás differenciáldiagnosztiká­
ja  (10 perc).
92. Szántó J., Tóth I., Hegedűs Z. 
(M iskolc): A lym phangiográfia he­
lye és jelentősége a seminomás be­
tegek kom plex kezelésében (5 perc).
93. Vachter, J., Baranyai T., Ber­
ta I. (Debrecen): A lym phangio­
gráfia jelentősége collum -carcino- 
más betegek túlélésének tükrében 
(5 perc).
94. Topscher Z., Szántó J., Hege­
dűs Z., Petrina Gy. (Miskolc): A 
lym phadenográfia helye a nőgyó­
gyászati daganatok komplex keze­
lésében (5 perc).
95. Tóth 1., Tóth F. (Miskolc): 
Lym phadenográfiával kapcsolatos 
allergiás szövődmények (5 perc).
M ájus 26., péntek, 8.30 óra 
„B” szekció
Elnökök: von Rönnen, J. R. (Den 
Haag), W alkó R. (Budapest).
T itkár: Kéri Z. (Szigethalom).
96. Bozsóky S. (B udapest): A rön t­
genvizsgálat jelentősége és a ké­
pek téves értelm ezése a rheum ato- 
lógiában (15 perc).
97. H orváth F. (B udapest): A 
praearthrosisok és az arthrosis be­
tegség közötti kapcsolat (15 perc).
98. Holy, J. (B rno): A gerinc de- 
generatív betegségeinek gázmyelo- 
graphias tünetei (15 perc).
99. Adler, C. P. (Freiburg): Csont 
tum orhoz hasonló csontelváltozás 
elkülönítésének kérdése (15 perc).
100. Lagunova, I. G. (Moscow): A 
radiológiai diagnosztika lehetősé­
gei és korlátái csont tum orok eseté­
ben (15 perc).
101. Rosenstrauch, L. S., Sotemor,
S. S. (Moscow): A gerinc osteodys- 
trophiás elváltozásai hyperparathy- 
reosisban (15 perc).
102. W alkó R., Bene Ё., M egyeri
A. (B udapest): A lum bosacralis tá ­
jék fejlődési rendellenességének je ­
lentősége a „discipath ia” lé tre jö tté­
ben (15 perc).
S z ü n e t
Elnökök: W ellauer, J. (Zürich), 
Horváth F. (Budapest).
T itkár: M artonffy  K. (Budapest).
103. Holló I. (B udapest): A csont­
szövet endokrin betegségei (15 
perc).
104. Heuck, F. (Stuttgart): A 
m ikroradiografia horm onalis osteo- 
path iák  esetében (15 perc).
105. Schmidberger, H. (G raz): A 
prim aer hyperparathyreoidism us 
korai röntgenjelei (10 perc).
106. Hérics I., Bodrogi 1. (Buda­
pest) : Csontelváltozások regressiója 
m ellékpajzsm irigy adenom a e ltá ­
volítása u tán  R ecklinghausen-kór- 
ban (5 perc).
107. Bosnjakovic, S., Heuck, F„ 
Reinhardt, E. (S tu ttgart): A rö n t­
genképek optoelektronikus ana lí­
zise horm onalis osteopathiák eseté­
ben (10 perc).
108. Kolin É., H orváth T., Szűcs 
J. (B udapest): K lasszikus röntgen­
jelek és foton absorptiom etria ösz- 
szehasonlítása endokrin eredetű 
csontelváltozásokban (10 perc).
109. Diankov, L., Velichkov, A., 
Ignatov A., Pampaoluv, L., Gav- 
railov, M. (Sofia): A csontok össze­
hasonlító röntgenológiai és radio- 
izotópos vizsgálata diabetesben (10 
perc).
110. Juhász J., Forgács S., Kéri 
Z. (Budapest—Szigethalom ): Össze­
hasonlító röntgenológiai és szövet­
tani megfigyelések diabeteses csont­
elváltozásokban (10 perc).
111. Radó J., Liszka Gy. (Buda­
pest) : Steroid-kezelés okozta csont­
elváltozások H odgkin- és non- 
Hodgkin lym phom ákban (5 perc).
112. Bohár L., Bősze P., Bognár
B. , László J. (B udapest): A csont­
rendszer elváltozásai gonaddysge- 
nesisben (5 perc).
Május 26., péntek, 14.30 óra
Elnökök: Vogler, E. (Graz), Csató 
Zs. (Budapest).
T itkár: Tari J. (Budapest).
%
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113. Mäkelä, P., Virtam a, P. 
(T urku): Lágyrész és csontelválto­
zások radiológiai ábrázolása idő; 
betegek kézízületein (15 perc).
114. Saab, V., Tesárek, B. (Pra­
gue) : Psoriasis vu lgárisban szenve­
dő betegek sacroiliacalis arth ritisé ­
nek gyakorisága röntgenológiai 
szempontból (15 perc).
115. Klümper, A. (Freiburg): A 
lum balis gerinc degeneratív  elvál­
tozásai (15 perc).
116. Cser L, H orváth F. (Buda­
pest) : A rétegfelvételek jelentősége 
a coxarthrosis kórismézésében (10 
perc).
117. Péntek Z., Fenyőházi L., Pál-
völgyi R., Bátorfiné M., Novothny  
Gy. (Szekszárd—B udapest): Az
osteoarthrosis deform ans xeroradio- 
gráfiás vizsgálata (10 perc).
118. Horváth F., Bender Gy., S ü ­
lár P., Lengyel E. (B udapest): A 
láb I. szelvényének arth rosisa ge­
rontológiai beteganyagban (10 
perc).
S z ü n e t
Elnökök: Gaizler Gy. (Budapest), 
Horváth J. (Budapest).
T itkár: Bajcseva J. (Budapest).
119. Gyarmati J. (Debrecen): Az 
endokrin osteopathiák röntgendiag­
nosztikája (15 perc).
120. Gaizler Gy. (B udpest): Az 
uraem iás osteodystrophia elkülönítő 
kórismézése (10 perc).
121. Gyarmati J. jr., K akuk Gy., 
G yarmati J. (D ebrecen): Horm oná­
lis eredetű csontelváltozások kró­
nikus veseelégtelenségben (10 perc).
122. Váry L. Sopron): Gam m afo­
ton- és röntgendenzitom etriás e ljá­
rások értéke a renalis osteodystro- 
fia kórismézésében.
123. Lőcsey L., G yarm ati J., Ka­
ku k  Gy., Barabanova I. (Debrecen): 
A renális osteodystrofia röntgeno- 
lógiai és laboratórium i adatainak 
összefüggése tartósan dialysalt be­
tegeknél (10 perc).
124. N ém eth A., Ragályi G. (Bu­
dapest) : Renalis osteodystrofia (5 
perc).
M ájus 25., csütörtök, 10.30 óra
Elnökök: Frommhold, W. (Tübin­
gen), Vargha Gy. (Debrecen). 
T itkár: K isfaludy Zs. (Veszprém).
125. Welin, G., W elin  S. (M almö): 
A colon W elin-féle kettőskontraszt 
vizsgálata (15 perc).
126. Kirschner, L. P. (Fairfax — 
USA): Számítógépes teljes test ré­
tegvizsgálat (15 perc).
127. Vargha Gy. (Debrecen): 
Számítógépes rétegvizsgálat je len­
tősége a hasi diagnosztikában (15 
perc).
128. van Voorthuisen, A. E. (Lei­
den) : A számítógépes rétegvizsgá­
la t alkalm azása a retroperitonealis 
betegségek jelzésében és értékelé­
sében (15 perc)).
129. Maurer, H. J. (Heidelberg): 
A dóziscsökkentés lehetőségei a 
röntgendianosztikában (15 perc).
130. Zita, G., Z w ick, H., Muhar, 
F., Kubicek, F., Koriska, K.
1 324 (Vienna): A pulm onalis hypertensio
jelei az első bolus passageban (15 
perc).
131. Bourvé, H. (M annheim ): A 
RIA solid-phase tube technika ösz- 
szehasonlítása az enzim  imm uno- 
assay-vel az ELISA elveknek megfe­
lelően, digoxin m in t példa alkal­
m azásával (15 perc).
132. Mázsa Sz. (B udapest): Az 
endogen CFU s D o -értékei a 
BIOLP/Sn és a C57Bl/10SeSn egér­
törzsben teljestest röntgenbesugár­
zás után. A H-3 locus és a nem 
szerepe (10 perc).
133. Dörr, H. (E rlangen): A ra ­
diológiai technika helyzete az 
1977-es Rio-i nem zetközi kongresz- 
szus tükrében (15 perc).
134. Kleiner, L. (E rlangen): An- 
giográfiás készülékek fejlődése (15 
perc).
M ájus 25., csütörtök, 14.30 óra 
„C” szekció
K erekasztal-konferencia
Tém a: A z érpályába fecskendez­
hető kontrasztanyagok m ellékhatá­
sai és azok kivédése.
Moderator: Lélek I. (Zalaeger­
szeg).
F elkért résztvevők; Barke, R. 
(Dresden), Bonati, F. (Milano). M au­
rer. H. J. (Heidelberg), Oliva, L. 
(Genoa), Olsson, O. (Lund).
135. Oliva, L., M allarini, G: (Ge­
nova) : Az angiográfiás kontraszt- 
anyagok m ellékhatásai a vese m ű­
ködésére.
136. Bonati, F. (M ilano): Az ionos 
és nem -ionos kontrasztanyagok az 
angiográfiában. Farm akológiai ada­
tok.
137. Lélek I. (Zalaegerszeg): K í­
sérleti adatok a postangiográfiás 
verekárosodás eredetéről.
B ejelentett hozzászólások:
138. Deininger, H. K., Heuck, F„ 
Vanselow, K. (S tu ttg art): A kont­
rasztanyag farm akológiai hatása a 
vese átáram lásra.
139. Varró J., M ezey B. (Pécs):
A kontrasztanyag érgörcsöt okozó
hatásának  vizsgálata peripheriás 
angiográfia közben.
140. Pokorny L. (Szeged)’: „Ron- 
pacon” és „Iodam ide” hatása a ve­
sére állatkísérletben.
141. K eltái M. (B udapest): B rady­
cardia, asystolia és AV block coro- 
narográfia során.
142. Fazekas T., Nárai Gy., Kiss 
Z. (Szeged): Lym phográfiával be­
ju tta to tt kontrasztolaj okozta tüdő- 
em bolisatio EKG jelei.
M ájus 26., péntek, 8.30 óra
„C” szekció
Elnökök: Virtama, P. (Turku). 
Deák Gy. (Budapest).
T itkár: Hernády T. (Budapest):
Pásztor E. (B udapest): A radioló­
giai vizsgálatok jelentősége a ko­
ponya-agysérülések ellátásában (15 
perc).
144. Psenner, L. B. (V ienna): Ré­
gi koponyasérülések elkülönítő kór- 
ismézéséről (15 perc).
145. Csanda E. (B udapest): A ra ­
diológia szerepe és jelentősége a 
koponyatraum ák ellátásában (15 
perc).
146. Berentey Gy. (Budapest): 
C raniocerebralis sérülések korszerű 
radiológiai diagnosztikája (15 perc).
147. Schubiger, O., W ellauer, J. 
(Z ürich): Számítógépes rétegvizsgá­
la t koponya_ sérülések esetén (15 
perc).
148. Kenéz J., Irtó I. (B udapest): 
A radiológus feladatai a  koponya 
és agysérülések sürgősségi ellá tásá­
ban (15 perc).
149. Liliequist, B. (Umea-Swe- 
d en ): A számítógépes rétegvizsgálat 
a m élyen ülő in tracerebralis post- 
traum ás haem atom ák kórism ézésé­
ben (5 perc).
150. Sager, W. D. (Graz): Szám í­
tógépes rétegvizsgálat fejsérülések 
esetén (10 perc).
150/a. Liliequist, B. Säterborg, N. 
E. (Um ea): Agyi scintigráfiás és 
számítógépes rétegvizsgálatok ösz- 
szehasonlítása 203 betegnél (10 
perc).
S z ü n e t
Elnökök: Psenner, L. (Vienna), 
Csákány Gy. (Budapest).
T itkár: Lengyel P. (Hatvan).
151. Liliequist, B. (Umea-Swe- 
d e n ): Számítógépes rétegvizsgálat 
spontán  arachnoidealis vérzések 
diagnosztikájában (10 perc).
152. Schum ann, E. E., Banzhaf, 
E. V. (E rfurt): A traum ás eredetű 
in tracerebralis vérzések radiológiai 
diagnosztikája és d ifferenciáldiag­
nosztikája (10 perc).
153. Baudisch, E., Schleicher, Ch., 
Marzoll, I. (Jena): M ódszerünk az 
agyhalál m eghatározására fej-, agy­
sérülések esetén (10 perc).
154. Deák Gy., Nagy L, Lányi F. 
(B udapest): Az angiográfiás d iffe­
renciáldiagnosztika lehetőségei agy­
sérülések esetén (10 perc).
155. Kiss J., H uszka E., Fráter
L. (Szeged): A posttraum ás in tra- 
craniális vérzések angiográfiás kór­
ismézése (10 perc).
156. Rózsa L., H ullay J., Gál J. 
(D ebrecen): Az áth idaló  erek sze­
repe a subduralis haem atom a ke­
letkezésében és a collateralis kerin ­
gésben (10 perc).
137. Somogyi Zs., Pentelényi T., 
Nagy E., Major J. (B udapest): Cra- 
nio-cerebralis sérülések angiográ- 
fiával felfedezett nem -traum ás ere­
detű  agyi elváltozásai (10 perc).
158. Lohkam p, F., Claussen, C. 
(H eidelberg): A számítógépes réteg­
vizsgálat eredm ényei az arckopo­
nya tum oros betegségeinek kóris­
m ézésében és stadium  beosztásában 
(10 perc).
159. Claussen, C., Lohkam p, F. 
(H eidelberg): Az agyat és az a rc­
koponyát érintő sérülések szám ító- 
gépes rétegvizsgálata (10 perc).
160. Canigiani, G. (V ienna): Pa- 
noram ix röntgen módszerek m axil- 
loíacialis sérüléseknél (10 perc).
161. Pataki L., N itsche H., Pulay 
Gy., R ajki J. (B udapest): Á llcsont­
törések vizsgálata orthopantom o- 
gram m okon (OP) (10 perc).
M ájus 26., péntek, 14.30 óra
Elnökök: van Voorthuisen,A. E. 
(Leiden), Kenéz J. (Budapest).
T itkár: Mázsa Sz. (Budapest).
162. Kenyeres Ё., Dömötört Zs. 
(B udapest): Kétoldali subduralis 
véröm leny carotis angiogram ja (10 
perc).
163. Gál J., Rózsa L. Csornai M. 
(Debrecen): Az arte ria  carotis in­
te rna  sérülés röntgenvizsgálatáról 
(10 perc).
164. H uszka E., N em essányi Z., 
Szontágh E. (Szeged): A röntgen és 
izotóp vizsgálatok jelentősége a tü ­
netszegény krónikus subduralis 
véröm leny felism erésében (10 perc).
165. Sim kovics M., Pál I. (Buda­
pest) : A krónikus subdurális vér­
ömleny radioizotópos vizsgálata (10 
perc).
166. Zsiska M. (K iskunfélegyhá­
za) : A szim ultán módszer előnyei 
carotis angiográfiánál (5 perc).
167. Ladvánszky Cs., Dóczi T., 
Tarjányi J., Szávai J., Fráter L. 
(Szeged): A zárt koponyasérülések 
diagnosztikai kérdéseiről (10 perc).
168. Kiss M. (B udapest): A fron­
tobasalis sérülések röntgen-diag­
nosztikája (5 perc).
169. Fráter L., H uszka E., N em es­
sányi Z. (Szeged): Baleset u táni li­
quorrhoea röntgen és izotóp kóris- 
mézése (5 perc).
170. Tarjányi J., Ladvánszky Cs., 
Huszka E., Fráter L. (Szeged): Iat- 
rogen koponyaalp sérülés liquor- 
rhoeával (5 perc).
171. Lengyel P., Farkas T., Gom ­
bos E. (H atvan): Carotis angiográ- 
fiás vizsgálatokkal szerezett tapasz­
ta lataink  (5 perc).
S z ü n e t
Elnökök: Fülöp J. (Budapest), 
Hajós E. (Budapest).
T itkár: Arany L. (Debrecen).
172. M artonffy K., G ottw ald G. 
(B udapest): K em oterápiában része­
sült emlőrákos betegek izotóp vizs­
gálata (10 perc).
173. Zsiska M. (K iskunfélegyhá­
za) : Az instabilitás jelentősége a 
gerinc degeneratív megbetegedései­
nek kialakulásában (5 perc).
174. Oláh J. (M iskolc): Az idős 
em berek felsővégtag ízületeinek 
röntgenm orfológiai jellegzetességei 
(5 perc).
175. Irtó I., V igváry Z. (Buda­
pest) : A term ográfia értéke a de­
generatív ízületi folyam atok vizs­
gálatánál (5 perc).
176. Szántó  D., Schiefner Gy., 
Szepesi Zs., Hentes L. (M iskolc): A 
kéz arth rosisa (5 perc).
177. N ém eth  L. (Budapest): A 
Caisson eredetű osteo-arthrosis (5 
perc).
178. Kollár J., Endes J., Juhász
M. (Debrecen): A thorax  atypusos 
arthrosisai (5 perc).
1978. m ájus 26., péntek, 14.30 óra
A z  Elm életi Tömb kerekasztal- 
term ében, kerekasztal-m egbeszélés.
Kerekasztal-megbeszélés
Tém a: Rövid idejű expozíciós idő 
jelentősége a röntgentechnikában.
V itaindító előadó és m oderátor: 
N ém eth  Pál (Röntgen- és Kórház- 
techn. V. oszt. vez.)
A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága Tiszántúli Tagozata 1978.
VI. 1—3. között Debrecenben, az 
Idegklinika és Bőrklinika ta n te r­
mében tudom ányos ülést tart.
Június 1., csütörtök, 9.30 óra 
Idegklinika tanterem
1. Pásztor Em il dr. (Bp.): Az agyi 
vérkeringés klinikai vizsgálata és 
alkalm azásának lehetőségei (30 
perc).
2. Csanda Endre dr. (Bp.): Az 
agy vérkeringés-zavaraihoz társuló 
oedema kezelése (30 perc).
3. M érei Tibor dr., Bodosi M i­
hály dr., Gács Gyula dr. (Pécs): 
Agyi ischaem iás betegségek sebészi 
kezelésének eredm ényei (30 perc).
4. Gömöry András dr. (Debre­
cen) : Az agyat tápláló nagyerek 
extracran ialis szakaszán végzett re- 
constructiós m űtéteink (10 perc).
5. Török Pál dr. (M iskolc): A da­
tok az agy vérkeringés-zavarainak 
sebészi kezeléséhez (10 perc).
6. G yurkó György dr. (D ebrecen): 
Szem pontok a nyaki nagyerek se­
bészetében (10 perc).
7. K uncz Elemér dr. (Bp.): Elvek 
és lehetőségek a schizophrenia ke­
zelésében (30 perc).
8. Szilárd János dr., Dobranovics 
Ilona dr.. Katona Éva dr., Nagy Ist­
ván dr. (Szeged): Különböző coma 
kezelések helye a schizophrenia ke­
zelésében (15 perc).
9. Vargha M iklós dr., Pető Zoltán  
dr., Járdánházy Tamás dr. (Sze­
ged) : Convulsiv kezelések effectu- 
sának összehasonlítása (10 perc).
15.30 óra
10. Hegedűs K. dr., Geszti E. dr., 
Gönczi Ágnes dr., P intér Nándor 
dr. (N yíregyháza): F iatalkori agyi 
érszűkületek és érelzáródások osz­
tályunk 4 éves anyagában (10 perc).
11. Vám osi Bertalan dr., M artini 
Edit dr., Csornai Márta dr., D em e­
ter József dr. (Debrecen): A cereb­
rovascularis kórképek szövődmé­
nyei és a kezelés. I. Infarctus hae­
m orrhagicus és haem orrhagia ce­
rebri (10 perc).
12. Csornai M árta dr., M artini 
Edit dr., Demeter József dr. (Deb­
recen) : A cerebrovascularis kór­
képek szövődményei és a kezelés. 
II. cardiopulm onalis szövődmények 
(10 perc).
13. D emeter József dr., M artini 
Edit dr., Csornai M árta dr., Vámosi 
Bertalan dr. (Debrecen): A cereb­
rovascularis kórképek szövődmé­
nyei és a kezelés. III. Alsóvégtagi 
m élyvéna throm bosis és pulm onalis 
throm boem bolia (10 perc).
14. Tömöri Zsuzsanna dr., Balla 
Sándor dr., Török Pál dr. (M iskolc): 
Fallot-tetralogiához társuló agyi é r­
fejlődési rendellenességek (10 perc).
15. Rózsa László dr., Gombi R ó­
zsa dr. (D ebrecen): Az arteria  oc­
cipitalis arteriovenosus shuntjei (10 
perc).
16. Zoltai Gábor dr., Czopf József 
dr., Szirmai Im re dr. (Pécs): Az 
EEG-s carotis-testek értéke a caro­
tis terü leti átáram lászavarok felis­
m erésében (10 perc).
17. Fodor M iklós (Bp.): Acut 
anoxiás keringési zavar kezelése 
m etabolit ak tiváto rra l (10 perc).
18. M iskey Klára dr. (Bp.): C ar­
diovascularis betegségek komplex 
kezelése (15 perc).
19. A nta l Gabriella dr., Oláh Ró­
zsa dr., Szakáll Szabolcs dr. (Deb­
recen) : A cerebellaris vérzések kli- 
niko-pathologiája (10 perc).
20. Szakáll Szabolcs dr., Balogh 
Ádám  dr., Kiss Jud it dr. (Debre­
cen) : A sinus sagittalis thrombosis 
klinikum a és pathologiája (10 perc).
21. Oláh Rózsa dr. (Debrecen): Az 
alta tás cerebellaris szövődménye 
(10 perc).
22. Kadosa Ildikó dr., Bácsik 
Katalin dr. (B alassagyarm at): Szo­
katlanul nagy plexus chorioideus 
meszesedés esete (10 perc).
Június 2., péntek, 9 óra 
Idegklinika tanterem
23. Bauer M. dr., Bohács E. (Sá­
toraljaújhely) : Insulin  coma thera- 
piában szerzett tapasztalataink 10 
éves beteganyag tükrében (10 perc).
24. Módis K. dr., Zsadányi E. dr.,
Degrell István dr., Orosz E. dr., 
Kálm ánczhey A. dr., Kövy I. dr. 
(Debrecen): 120 schizophreniás be­
teg kezelésének tapasztalatai (sta­
tisztikai értékelés, 7 perc).
25. Zsadányi E. dr., Módis K. dr.,
Degrell I. dr., Orosz E. dr., K á l­
m ánczhey A. dr., K övy I. dr. (Deb­
recen) : A schizophrenia gyógysze­
res, görcs- és comakezeléséről (7 
perc).
26. Degrell I. dr., Kovács L. dr.,
Molnár G. dr., (Debrecen): Külön­
böző kezelések h atása  schizophre­
niás betegek liquor és vér cyclikus 
AMP szin tjére (5 perc).
27. Juhász J. dr., Degrell I. dr. 
(Debrecen): Az atropin  coma keze­
lés módosítása (10 perc).
28. Vigváry László dr., Bánki M.
Csaba dr. (Nagykálló): A Leponex 
helye és jelentősége a schizophre- 
niák korszerű pharm acotherapiájá- 
ban (10 perc).
29. Bánki M. Csaba dr., Vigváry 
László dr. (Nagykálló): Biokémiai 
vizsgálatok a clozapin hatásm echa­
nizm usának elemzéséhez shizophre- 
niás betegekben (10 perc).
30. Pető Zoltán dr. (Szeged): 
Schizoform tünetek  a generatiós fo­
lyam at időszakában (10 perc).
31. Szabó E. dr., Molnár G. dr., 
Kappéter I. dr. (Debrecen): A 
lactatióban kialakuló psychosisok 
tüneteinek alakulása (katam nesti- 
kus feldolgozás, 10 perc).
32. Molnár G. dr., Szabó E. dr., 
Kappéter I. dr. (Debrecen): Thera- 
piás tapasztalatok és prognosztikai 1325
megfigyelések a lactatióban k ia la­
kuló psychosisokban (10 perc).
33. Pisztora Ferenc ár. (M iskolc): 
A schizophrenia és a paranoid  kór­
form ák gyógyítási kísérletei a  Mo­
narchia-korabeli M agyarország kü­
lönböző psychiatriai intézm ényei­
ben (15 perc).
34. Czecze Éva dr. (Bp.): Schi­
zophren kórform ák cellularis és hu­
moralis im m unitása (15 perc).
35. B alajthy Béla dr., Kiss A ttila  
dr., Gál Gabriella dr. (B erettyóúj­
falu) : Schizo-affectiv psychosisok 
(10 perc).
36. Papp Éva dr., Csókái Róza 
dr., Kiss Tihamér dr. (D ebrecen): 
Schizophreniás beteg TAT vizsgá­
latának ism ertetése és elem zése (2Ö 
perc).
Június 2., péntek, 9.00 óra 
Bőrklinika tan term e
37. Kom oly Sámuel dr., Szűcs 
Attila dr., Szegvári Zsuzsanna dr., 
Engelhardt József dr. (Szeged): Az 
agyi traum a jelentősége a központi 
idegrendszeri candidiasis k ia laku­
lására m odell-kísérletben (10 perc).
38. Szűcs A ttila  dr., Joó Ferenc 
dr., Szegvári Zsuzsanna dr., K o­
m oly Sámuel dr., Engelhardt József 
dr. (Szeged): Tetran, dexam etha- 
son és H2-receptor blokkoló me- 
tiam id hatása a kísérletes agyi can- 
didiasisra (10 perc).
39. Gulyás Zoltán dr. (D ebrecen): 
A kezűség kialakulásával kapcsola­
tos megfigyelések járóbeteg rende­
lésen (10 perc).
40. Pintér Nándor dr., Bolla K ál­
m án dr. (Nyíregyháza): A nencephal 
újszülött hangjának összehasonlító 
acustikai elemzése (10 perc).
41. Pintér Nándor dr., Bolla K ál­
mán dr. (Nyíregyháza—B p.): Ren­
deződő sacandáló beszéd kísérleti 
fonetikai vizsgálata (10 perc).
42. Hörcsik Edit dr., Pisztora Fe­
renc dr. Gaál Piroska dr. (M iskolc): 
Archaikus tudat, folklorisztikus té ­
veseszmék Északkelet-M agyaror- 
szágon tegnap és ma (15 perc).
43. Tass Gyula dr., Balogh Gi­
zella dr., Polgárdi József dr. (Mis­
kolc) : Az öngyilkossági kísérleten 
átesettek önértékeléséről (10 perc).
44. Bánki M. Csaba dr. (Nagy- 
kálló ): Indolam in-rendellenességek 
pharm acogen zavartságában — ösz- 
szehasonlító vizsgálatok delirium  
trem ens potatatorum  ereivel (10 
perc).
45. Malnár Magdolna dr., Cser­
halmi Magda dr. (Eger): Chronicus 
osztályrészünk profilváltozásának 
tükröződése az ápolónői tevékeny­
ségben (10 perc).
46. Tarnótzky dr., K ibédi dr. 
(Miskolc): Epilepsiával kezelt be­
tegeink továbbtanulási lehetőségei­
ről és m unkába-állításáról (10 
perc).
47. K övy István dr. (Debrecen): 
Szociálpsychiatriai megfigyeléseink 
150 alcoholista betegnél (10 perc).
48. Kathonay Irén dr. (Debre­
cen) : Vírus interferentia , DNS és 
gének szerepe szervi idegrendszeri 
betegségekben (15 perc).
49. Széli Katalin dr., Pisztora Fe­
renc dr., Hörcsik Edit dr. (M iskolc): 
Schizophren betegek psychothera- 
piás célú szembesítése sa já t beteg­
ségük problem atikájával (tapaszta­
la ta in k  a P. S ivadon-féle klassz- 
therápiával, 10 perc).
50. Cserhalmi Magda dr. (Eger): 
K risispontok psychotikus kiscso­
portban  (10 perc).
Június 3., ,szom bat, 9 óra 
Idegklinika tan terem
51. Jádi Ferenc dr. (Pécs): Art. 
therap iás m ethodikák a scizophre- 
nia psychotherapiájában (10 perc).
52. Szabó Endre dr., M uraközy
Ferencné dr., Várallyai Erzsébet dr. 
(B alassagyarm at): Schizophrenek
hagyom ányos és korszerű foglal­
koztatása a balassagyarm ati Női 
Elmeosztályon (15 perc).
53. L im bikné Ignácz Piroska dr. 
(Eger): Brainstorm ing-m ódszer a l­
kalm azása RES-kezelt schizophren 
betegeknél (10 perc).
54. Kappéter István  dr. (Debre­
cen) : A család átnevelésének ha­
tása a kórházi kezelésre szoruló 
schizofrénekre (10 perc).
55. Fráter Rózsa dr., Környey  
Edit dr. (Bp.): Schizophreniás sze­
m élyiségzavarok therap iás problé­
m ái (10 perc).
56. Horváth Jenő dr. L im bikné  
Ignácz Piroska dr. (Eger): Depres­
s e s  betegek alvásdeprivatiós keze­
léséről (10 perc).
57. Kiss Sándor dr., Gombos K a­
talin  dr., Harangi Rita, Bácskái K a­
talin  dr. (Debrecen): A schizophre­
niás betegek személyiségének re- 
socialisatiója csoport psychothera- 
p iában  (10 perc).
58. Clemens Béla dr., M ezey Is t­
ván dr., Berecz György dr. (Debre­
cen) : Az alvás m egvonás therapiás 
értékelése (10 perc).
59. M ezey István dr., Clemens 
Béla dr., Berecz György dr. (Debre­
cen) : Az alvás m egvonás diagnosti- 
kai jelentősége (10 perc).
60. Nagy Klára dr. (Debrecen): 
K orai életkorban elszenvedett m i­
nim ális cerebralis károsodások kö­
vetkezm ényei (10 perc).
61. Gaszner Péter dr., W agner 
M ária dr. (Pécs): A puerperalis 
psychosisok kim enetele (15 perc).
62. Bordás Katalin dr., Kovács 
György dr. (Eger): T apasztalataink 
Syndocarbbal az am bulans beteg- 
ellátásban (10 perc).
Június 3., szom bat, 9.00 óra 
Bőrklinika tan term e
63. Boczán Gábor dr., Borús Fe­
renc dr.. Sorszegi Pál dr. (Debre­
cen) : M edulloblastom ás betegek 
intrathecalis cyclophosphamide ke­
zelése (10 perc).
64. Gombi Róza dr., Hullay Jó ­
zsef dr. (Debrecen): Opticus glio- 
m ák (10 perc).
65. Kónya Károly dr., Dobai Jó ­
zsef dr., Török Pál dr. (M iskolc): 
Elhúzódó tudatzavar cerebellaris 
m edulloblastom a m űtét u tán  (10 
perc).
66. Várhegyi Zoltán dr., Török 
Pál dr. (Miskolc) : Látóideg károso­
dást okozó aneurysm ák (10 perc).
67. Leel-Őssy Lóránt dr. (Eszter­
gom) : A corpora am ylacea patholo- 
giai értékelése (10 perc).
68. Baltavári László dr., Guseo 
András dr., Kerényi László dr. 
(Szombathely. P écs): Központi ideg- 
rendszeri xanthom atosis (10 perc).
69. Diószeghy P. dr., Csenkér E. 
dr., M echler F. dr. (Debrecen): A 
fehérjeháztartás vizsgálata neuro­
m uscularis betegek serum ában és 
liquorában (10 perc).
70. Engárt Gizella dr., G yarm ati 
János dr. (Debrecen): Tartósan an- 
tiepileptikum m al kezelt betegek 
csontelváltozásairól röntgen és se- 
rologiai szűrővizsgálatok alapján  
(10 perc).
71. Sági Ilona dr.. Juhász László 
dr., Kassai László dr., Degrell Pé­
ter dr., Óváry Imre dr. (M iskolc): 
A W ilson-kór diagnosztikai problé­
mái (10 perc).
72. Gaál Csaba dr., Cholnoky 
Gabriella dr., Török Pál dr. (Mis­
kolc) : G uillain—R arré-syndrom ás 
eseteink (10 perc).
73. Molnár Zsuzsanna dr. (Eger): 
A borderline-syndrom a néhány ese­
te osztályunk beteganyagában (10 
perc).
74. Túry Ferenc dr., Csenkér Éva 
dr. (Debrecen): Corpus callosum 
agenesia (10 perc).
75. Csiba László dr.. Józsa László 
dr., Diószeghy Péter dr. (Debrecen): 
A biogen am inok concentratiójának 
változása a  liquorban H unting cho- 
reában  (10 perc).
76. Szálam onidesz Erzsébet dr., 
Bereczky János dr. (Eger): Li- 
thium m al szerzett tapasztalata ink  
throm bocytopeniák és granulocyto- 
peniák kivédésében (10 perc).
SYDNOCARB
Tablettánként 10 mg N-phenylcarba-  
moyl-3-(/?-phenylisopropyl)-sydnoni-  
minum-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Alkalmazása á l t a lá ­
ban k iegészítő  terápiaként javasolt,  
kivételesen önál ló  gyógyszeres terá­
pia formájában is leh e tség es .  N eu-  
rastheniás, p seudoneurasthen iás ,
exhaustiv állapotok . Inaktivitás, in­
tellektuális gá to l tsá g  és  csökkent  
koncentrációkészség.  Gyógyszeres  
neurolepsis okozta nem kívánt  
adynamia.
Depressio  k eze lé sére  ö n m a g á b a n  
nem alkalmas. Kombinált k eze lé s ­
ben a reactiv vagy  exhaustiv  e r e d e ­
tű gátolt  depressiók'ban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus  
gyógyszerek hatásának  kifejlődését  
és adjuvánsként  a lkalmazható  a g á ­
tolt je l legű  depressió  javuló fá z isá ­
ban az inaktivitás csökkentésére,  a 
koncentrációs készség javítására.
ELLENJAVALLATOK: Mindazon kór­
formák és tünetcsoportok, amelyek  
kizárják a psychostimulánsok a d a ­
go lásá t ,  nyugalm at követe lő  b e t e g ­
ségek  (infarctus myocardii, hyper­
tonia, ang ina  pectoris, 'hyperthyreo­
sis stb.), valamint arteriosclerosis.  
Gyógyszer abususra, narcomániára  
való hajlam, m ániás  fázis veszélye.
Productiv psychopathológ ia i  tünetek­
nél (hallucináció, téveszmék, o n e i ­
roid állapotok stb.) agresszív, s z o ­
rongó agitá lt  b e te g n e k  nem adható .  
Terhesség.
ADAGOLÁSA: A teráp iás  kezdeti  
a d a g  napi 5 mg (V2 tabl.) , az á t la ­
g o s  napi dózis 10—20 mg (1—2 tabl.)
a b e te g sé g  természetétől  fü g g ő e n
á lta lában  napi 2 - 3  a d agra  elosztva,  
maximálisan 3—4 hétig.
Á ltalában 16 óra után ne a lka l­
mazzuk!
MELLÉKHATÁSOK: Alvászavar, h a n ­
gulat- labilitás, é tvágyta lan ság ,  e s e ­
tenként kisfokú vérnyom ásváltozás és  
tachycardia. Túlzott é lén k ség ,  az ak­
tivitás nem kívánt nö v ek ed ése  e l ő ­
fordulhat. Ezek á lta láb an  átmeneti  
je l legűek  és  a gyógyszer k ih a g y á sá ­
ra, ill. a dózis csökkentésére  m e g ­
szűnnek.
Alvászavar e s e té n  a napi a d a g o t  
célszerű két dózisban alkalmazni,  
ill. szükség e s e té n  a ltató  adható .  
Alkalmazásánál néha paradox hatás  
jelentkezhet!
FIGYELMEZTETÉS:
Kúraszerű a d a g o lá s a  nem tarthat 
3—4 hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.
MEGJEGYZÉS: >1» 4« Vényre csak
egyszer  a d h a tó  ki. Orvos részére  
személyi igazolvány fe lm utatása  m el­
lett nem ad h a tó  ki. R endelése ,  k iszo l­
gá lta tása  é s  gyógyszertári nyilván­
tartása tek intetében  a 20/1972.  
Eü. K. 15. Eü.M. sz. utasítás hatályos.  
CSOMAGOLÁS:
20 tabletta térítési d í j : 4,80 Ft.
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X.
MEDEXPORT
SZOVJET KÜLKERESK VÁLLALAT
orvosi műszer és készülék
kiállítás
az BEMUTATÓTERMÉBEN
( B u d a p e s t  V I. ,  N é p k ö z t á r s a s á g  ú t ja  36.)
1978. május 19—26-ig naponta 10-18 óráig 
szombat—vasárnap zárva
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János Kórház Gyermek­
osztály Orvosi Kara






XIV., Uzsoki u. 29.
délután 
13.30 óra
Weit Em ii Kórház 
Tudományos Köre
1. Érdi A .:  Postoperativ vérviskozitás változás. 2. Baranyai L.: A portalis 
terület jelentősége a szervezet osmoregulatiójában. 3. R ig/erA ., Mészáros /., 
Hormay M., Jelen E.: Anticoncipiens okozta májadenoma operált esete. 






terme, Bartók B. u.
délután 
14.30 óra
Hajdú-B ihar M egyei 
Tanács Kórház- 
Rendelőintézet
1. Zarándy Bertalan: Lycurim hólyaginstillációk a papillomák recidiva- 
prophylaxisában. 2. Bulyovszky István: Retenciós herék kezelése osztá­
lyunkon. 3. Bodor Lajos: Az egészségügyi helyzet felmérése és a táppénzes 
állomány alakulása a létavértesi Aranykalász Tsz-ben (1969-1976). 4. B or­
bély Béta: A parodontopathiák és idült gingivitisek kezelése szájtussal. 










Prof. Kubányi Endre: A trigeminus neuralgia sebészi és jelenlegi konzervatív 










1 . Noszkó Szilárd: Új ismeretek a klasszikus elektrokardiographiában. 2. Wes- 




Heim Pál Gyermek- 
kórház előadóterme 
Vili., Üllői út 86., 






1. Kiss Mária, Sebestyén Szilvia, Semsey András: Kedélyzavarok a gyermek­
korban (esetismertetés). 2. Bánlaky Éva: Psychogen reaktivok családi háttere 
a gyermekkorban. 3. Bogyay M ária: Ép értelmű epilepsziás gyermekek 
Bender-tesztben nyújtott eredményei. 4. Baráth Jánosné: Beiskolázás előtt 
álló epilepsziás gyermekek ember-rajzainak jellemzői. 5. Lenkeyné Simon 













Kerekasztal megbeszélés. Téma: A diabetes mellitus aktuális kérdései. Előadó 
és vitavezető: Ange/i István  (Kaposvár). Résztvevők: Bereczky Zoltán 
(Szeged), Biliczky Ferenc (Kecskemét), Bruncsák András (Kecskemét), 






I. Szemklinika tanterme 
Vili., Tömő u. 25-29.
délután 
15 óra
Magyar Szem orvos  -  
társaság
1 . Tasnádi Ágnes, Gábriel Is tván:  Conj. vernális súlyos formája. 2. Nagy 
M argit, Cserna Éva (Kisvárda): Ochronosis a kötőhártyán. 3. M ucsi Gabriella: 
Tensio-emelkedés tonographia alatt. 4 .N a g y  Margit, Tóth Margit, Nádray 




Bpest IV. kér. Tanács 
Kórház- Rendelőintézet 
I. sz. Szakrendelő 
kultúrterme 
IV., Dózsa Gy. út 30.
délután 
13.30 óra
Bpest IV. kér. Tanács 
Kórház-Rendelőintézet 
Tudományos Bizottsága
1 . Kottász Sándor, Kántor M ihály, Sze/apcsényi Zoltán, Korányi Endre, 
Készthelyi László: A módosított Denis-féle prostatektomiákkal szerzett ta ­
pasztalataink. 2. Sza/ay Mária, Máté András, Cziffer András, Szégvári M ária: 




Karcag Városi Kórház 




Karcag Városi Tanács 
Kórház Psychiatria i és 
Psychotherapiás Osztály













Prof. Mester Endre: A laser-sugár biomedikális hatásai
1978. 
jú n iu s  1. 
csütörtök
Főv. XIII. kerületi Tanács 
VB Egyesített Gyógyító-  
megelőző Intézmény 
előadóterme 
XIII., Róbert Károly 
körút 82-84., „F" ép.
délután 
14 óra




1 . Se/mec Imre, Kádár Tiborné: Betegek elégedettségének vizsgálata három 
belosztályunkon (15 perc). 2. Petróczi Györgyi, Kádár Tiborné, Selmec Im re : 
Központi anaesthesiologiai szolgálat szervezése pavilon rendszerű kórházban 
(20 perc). 3. Fenyvesi Tamás, M olnár Éva, Sárkány Anna:  Psychiatriai 
betegség-modell sajátosságairól (esetbemutatás, 30 perc)
(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)
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TARTALOMJEGYZÉKORVOSI
HETILAP
В I S E C U R I N tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethy- 
nil oestradiolumot tartalmaz.
HATAS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású 
oestrogen-gestagen hormonkombináció.
ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, 
thrombosis-készség, súlyos organikus szívbetegségek, chro­
nicus colitis, diabetes mellitus. Az endocrin mirigyek egyéb 
betegségei. Malignus tumorok, elsősorban emlő-carcinoma, 
továbbá lactatio és intolerantia.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától
számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 
tablettát kell bevenni mindennap azonos időpontban, le­
hetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szük­
ség.
MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpa­
naszok a kúra kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyc- 
lusokban többnyire megszűnnek.
MEGJEGYZÉS: r í Csak vényre adható ki és az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 21 db tabl., térítési díj: 2,90 Ft.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X,
Debreceni Orvostudományi Egyetem, 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)
Az e ls ő  t e r h e s s é g
Lampé László dr.
A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány
Aligha vitatható, hogy az első terhesség valameny- 
nyi nő számára az egyik legnagyobb élményt je­
lenti. Nagy értékké, az élettől kapott felbecsülhe­
tetlen értékű ajándékká, családot összetartó ka­
poccsá általában csak akkor válhat, ha optimális 
életkorban, kedvező feltételek között fogamzik és 
anyaságot ígér.
Az Egyesült Nemzetek Szervezete 1974-ben, 
Bukarestben tartott Világ Népesedési Konferen­
ciáján megfogalmazott deklarációjából kell kiin­
dulni: „Az utódok szabad és felelősségteljes válla­
lásában az egyéni döntés, valamint az adaequat 
információ, nevelés és egészségügyi ellátás alap­
vető emberi jog . .
Nyilvánvalóan nem lehet „szabad és felelős­
ségteljes” az egyén döntése terhesség kiviselésé­
ben, terhességmegszakítás vállalásában, akár fo­
gamzásgátló szerek alkalmazásában, ha nem is­
meri ezek egészségi, biológiai, szociális és egyéb 
következményeit. Különösen vonatkozik a megál­
lapítás tizenévesekre, aminek azért is van nagy 
jelentősége, mert az ebben az életkorban bekövet­
kező — kívánt vagy nem kívánt — terhesség min­
den későbbi életkorinál mélyrehatóbban megvál­
toztatja az egyén életének alakulását, olykor alap­
vetően meg is szabja azt. Társadalmi hatásait is 
észre kell vennünk, hiszen a serdülőkorban bekö­
vetkezett terhességek aránya hazánkban és a világ 
legtöbb országában évről évre nő, sokak szerint 
epidemiológiai méretű veszélyt teremt.
Egészségügyi és szociológiai gondos statiszti­
kai munkák bizonyítják, hogy a tizenéves korban 
bekövetkező terhesség súlyos probléma, akár szü­
léssel, akár vetéléssel végződik, akár házasságban, 
akár házasságon kívül történik. A tétel bizonyítá­
sához, a kérdés részleteinek megvilágításához és 
gyakorlati fontosságú következtetések levonásához 
ismernünk kell azokat a fontosabb tényezőket, 
amelyek az anyai és magzati perinatalis morbidi­
tást és mortalitást meghatározzák:
a) a szülések száma,
b) a szülések közötti intervallum,
c) az anya életkora,
d) az első terhesség időpontja és sorsa.
A szülések száma
Régi tapasztalat, hogy legalacsonyabb az anyai 
halálozás a második-harmadik szüléssel kapcsola-
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 22. szám 
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tosan. Ennél magasabb az első, a negyedik, ötö­
dik és különösen az ennél nagyobb számú szülés 
(terhesség) folyamán. Űjabb adatok is bizonyítják 
ezt (25, 26) és jól demonstrálja az 1. ábra. Indo­
kolt megemlíteni, hogy a fejlett és fejletlen orszá­
gok adatai alapján összeállított ábrán az 1 . szülés­
sel összefüggő magasabb mortalitást a tizenévesek 
nagy aránya magyarázza. Ha a 20  év alatti szülő 
nők adatait nem vesszük figyelembe (az ábrán 
szaggatott vonallal jelölve), az első szülés koc­
kázata sem számottevően nagyobb, mint a legked­
vezőbb másodiké és harmadiké.
A primaer toxaemia, praeeclampsia, eclampsia 
először szülőkön a leggyakoribb. Battaglia és mtsai 
(4) anyagában a 15 év alattiak csaknem 30%-a 
volt praeeclampsiás, a 15—20 év közöttiek 21,1%-a. 
A secundaer toxaemia, hypertonia, vesebetegség, 
uterus ruptura aránya a 3—4. szülés után nagy­
mértékben emelkedik. A szövődmények annál sú­
lyosabbak, minél idősebb az anya.
Intervallum a szülések között
Eastman (10, 11), majd Yerushalmy és mtsai 
(41, 42), Wyon és Gordon (40) megbízható felmé­
résekben bizonyították, hogy szülés után 2—3 év 
szükséges az anya szervezetének teljes normalizá­
lódásához. Wishik és Lichtblau (39) szerint a jó 
táplálkozás, a megfelelő egészségügyi ellátás, op­
timális életkor együttesen sem ellensúlyozzák azt 
a veszélyt, amit a terhességek közötti 2 évnél rö- 
videbb intervallum okoz.
A szülések közötti rövid periódus folytán gya­
koribb a súlyos anaemia, a terhességi és szülési 
szövődmények előfordulása (1 , 6 ), de gyakoribb a 
koraszülés és magasabb a perinatalis mortalitás is 
(42). Mindez fokozottan érvényes a 20 év alatti is­
mételten szülőkre.
Az anya életkora
A szülés szempontjából sok körülményt 
(anyai, magzati, csecsemőkori morbiditás, morta­
litás stb.) figyelembe véve legkedvezőbb a 20—30 
év közötti életszakasz. Az ettől való eltérés 2—6- 
szorosára növeli a kockázatot Nortman (25) meg­
állapításai szerint. Az USA-ban pl. a 30 évesnél 
idősebb szülő nők között az anyai mortalitás élet­
évenként 10—12%-kal magasabb mint a 30 év 
alattiakra számított átlag.
A gestatiós szövődmények közül a korai le­
pényleválás, a sub- és post partum vérzés, a pla­
centa praevia, secundaer toxaemia, uterus ruptura, 
a késői károsodások és megbetegedések közül pe­
dig a diabetes mellitus, a cervix carcinoma, a szív­
ás érrendszeri betegségek és a hypertonia előfor­
dulása egyenes arányban növekszik a szülő nő élet­
korával és a szülések számával.
Az első terhesség időpontja és sorsa
Az első terhesség időpontja döntően megha­
tározhatja az egyén reprodukciós sorsát, megszab­
hatja a közösségben elfoglalt helyzetét. A kérdés 
társadalmi jelentősége akkor válik érzékelhetővé, 




első fogam zást, a terhesség  m eg tartásának  évezre­
deken á t k ia lakult kényszerét m ódosítják.
A kérdést indokolt m egvizsgálni a világ népe­
sedésének szem pontjából, de tanulm ányoznunk 
kell a reprodukciós esem ények hazai m uta tó inak  
tükrében  is.
A terhesség végződhet szüléssel, spon tán  vagy 
m űvi vetéléssel.
Szülés. Századunk hetvenes éveiben évenként 
megközelítőleg 120— 130 m illió em ber születik. 
K özülük 10—15%, azaz 12— 18 millió, serdülőkor­
ban levő anyától.
F e jle tt országokban a tizenéves an y ák  több­
nyire a szegény néprétegekből kerü lnek  ki és ál­
ta lában  nem  férjesek. Az U SA -ban kétszer annyi 
közöttük a néger m in t a fehér. A ddigi hátrányos 
helyzetük a szülés u tá n  még rosszabbra fo rdul: a 
terhesség m iatt k im arad n ak  az iskolából, és ké­
sőbb is csak kevesen fo ly ta tják  tanu lm ányaikat. 
Alig akad közöttük, aki főiskolát, egyetem et vé­
gezhetne. Foglalkozásukat m eghatározza hiányos 
képzettségük, gyerm ekükkel kapcsolatos elfoglalt­
ságuk. Presser New Y ork Cityből 1973-ban össze­
állíto tt sta tisztikája  szerin t az anyák é letkora az 
első szüléskor (1. tábl.) befolyásolta tanu lásukat.
1. táblázat. Az első szülés időpontjának és az anya 
szociális helyzetének összefüggése
(Presser, 1973)
Az anya élet- Nem fejezte Szülésekor Munkanélküli
kora az első be a közép- nem volt segélyből élt
szüléskor iskolát (%) férjezett (%) (%)
15-17 év 84,5 79,3 71,9
18-19 év 53,5 46,5 40,8
20-24 év 13,0 13,6 15,8
A ngliában és W alesben 1956— 1972 között a 
16 év a la ttiak  csoportjában a szülő nők arán y a  
(akik terhességüket a 28. hétig  vagy tovább visel­
ték) 0 , 8 % - r ó l  3,8% -ra em elkedett. A vetélések szá­
m a 1968—1972 között 363-ról 1671-re növekedett. 
Szociális h á tte ré t v ilág ítja  m eg az az adat, am ely 
szerin t a házasságon kívüli terhességek aránya 
1950— 1970 között a 25 évnél idősebbek csoportjá­
ban  nem  változott, a 16— 19 évesekében azonban 
négyszeresére, a 15 éves és fia ta labbakéban  h é t­
szeresére növekedett (32).
A nők átlagos életkora világszerte m eghalad­
ja  a férfiakét, a gyerm ekhozó korban  azonban a 
nők m ortalitása  sokkal m agasabb; pl. 1963-ban a 
15—44 év közötti nők halálozása Indiában 38% - 
kal, P ak isztánban  75% -kal volt m agasabb m in t a 
fé rfiak é  (12). B angladesh egyik ta rtom ányában  
(M atlab thana) 1968— 1970 között a 100 000 élve- 
szülésre eső halálozás 570 (!) volt, a 15— 19 éve­
seké pedig 740 (!) (7), azaz kb. ötvenszer m agasabb 
m agasabb  m in t a fe jle tt országokban. A tizenéve­
sek fokozott kockázatát azonban nem csak az el­
m arad o tt országok sta tisztikái bizonyítják. Russell 
(32) Anglia és W ales adata i a lap ján  a 15 év a la t­
tiak  m agasabb m orta litásáró l ad számot, az USA- 
ból pedig Shapiro  (35) fe jti ki, hogy 1929— 1961 
között a 20 év a la tti szülő nők m ortalitása  csök­
k en t a legnagyobb m értékben , de még m indig m a­
gasabb m int a 20—24 éveseké.
Serdülőkorú  terhesek  gyakoribb szövődm ényei 
a p rim aer toxaem ia, praeeclam psia, anaem ia s az 
ezekkel is összefüggő m agasabb koraszülési a rány  
és perinata lis m ortalitás. Szoros kapcsolat m u ta t­
ható  ki ezen szövődm ények, a há trányos szociális 
helyzet és a hiányos terhesgondozás között. Jova- 
novic  (15) 1033 tizenéves terhesrő l készített ta n u l­
m ányt a Chicago Lying-in H ospitalból. Súlyos-
1. ábra: Az anya egészségének és 
elhalálozásának kockázata 
a szülések számától füg­
gően
2. ábra: Csecsemőhalálozás a szü­
lő nő életkorától függően, 
fejlett és fejlődőben levő 
országokban
3. ábra: Húsz év alatti szülő nők 
aránya Magyarországon 
1900-1975 között
2 . táblázat. Újszülött és csecsemő£halálozási adatok 
1973-ban
Újszülött halálozás Csecsemő halálozás 
28 napon belül az első évben 










San Francisco 12,7 17,2 17,5 26,2
Kanada,
Sherbrooke 13,5 16,4 18,3 21,2
Argentína 
Chaco tartomány 32,3 53,4 80,1 133,5
Brazília, 
Sao Paulo 33,7 52,3 65,1 104,1
Chile,
Santiago 26,6 31,7 55,2 79,3
El Salvador 
San Salvador 29,6 40,7 88,4 116,6
Mexico
Monterrey 26,6 33,1 60,7 86,3
fokú anaemiát 14%-ban mutatott ki (a kontroll 
9,3% volt). Kiemeli, hogy a serdülőkorú terhesek 
Chicagónak talán legszegényebb rétegéből kerül­
tek ki. Az újszülöttet is több veszély fenyegeti: 
magasabb a morbiditás és mortalitás a perinatalis 
korban, de a későbbi hónapokban, években is.
A perinatalis magzati halálozás legalacso­
nyabb a 20—35 év közötti anyák, főleg a 20—29 
évesek csoportjában, a 20 év alattiakéban pedig 
annál magasabb, minél fiatalabb az anya. Az ada­
tok bizonyító erejűek akár fejlett, akár fejlődőben 
levő ország státisztikájából merítünk. Még na­
gyobb az utódok kockázata, ha a tizenéves anya 
második, esetleg harmadik szüléséből származnak.
Ugyanez érvényes az újszülötthalálozásra és a 
csecsemőhalálozásra is. Puffer és Serrano (31) 
amerikai, kanadai és dél-amerikai adatokkal bizo­
nyítják ezt (2. táblázat). Az adatok alapján meg­
rajzolt görbék (2. ábra). V alakú lefutást mutat­
nak, demonstrálva a szélső korcsoportok csecse­
mőinek magasabb halálozását.
A koraszülés is gyakoribb tizenéves korban. 
A 2500 g vagy kisebb súlyú, tehát koraszülött, 
vagy nutritiv fejlődésben visszamaradt, retardált 
újszülöttek aránya az Egyesült Államokban 1973— 
74-ben kétszeres volt a 15 év alatti anyák magza­
tai között, összevetve a 20—24 év közöttiekével 
(3. táblázat).
3. táblázat. Az anya életkora és az alacsony súlyú
újszülöttek előfordulásának összefüggése
(USA, 1973, 1974)
Az összes újszülött közül az alacsony súlyú
Az anya (2500 g alatti) újszülöttek
életkora
(év) száma % száma %
1973 1973 1974 1974
1 5 alatt 1 479 15,7 1 969 15,7
15-19 42 550 10,1 59 196 9,9
20-24 54 084 7,2 78 008 7,0
Jovanovíc (15) már említett anyagában 15,9% 
volt a 2500 g alattiak aránya, az ottani átlag 9,8%- 
kal szemben. Hasonló adatokat közöl Hassan és 
Falls (13), Wallace (38).
A rendelkezésre álló hazai adatok is ezekkel 
megegyező trendet bizonyítanak a perinatalis, a 
korai és késői újszülött- és csecsemőhalálozásra 
egyaránt. Ezek ismeretében nyugtalanító és a csa­
ládi életre nevelés hiányosságaira utal az a tény, 
hogy a 20 év alatti szülő nők aránya az utóbbi 50 
év folyamán 7—8%-ról közel 15%-ra emelkedett 
(3. ábra). Tanulságos összehasonlításra ad lehető­
séget a (4. ábra). Azt bizonyítja, hogy több fej-
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4. ábra: Húsz év alattiak aránya a szülő nők között fejlett 
és fejlődőben levő országokban 1975-ben
lett és fejlődőben levő országban alacsonyabb a 
tizenéves szülő nők aránya mint Magyarországon.
Az első szülés nemcsak a túl fiatal korban 
kockázatos, de hátrányos az is, ha 30 év után, kü­
lönösen, ha 35—45 éves korban történik. Az anyai 
veszélyek alapját az ekkorra nem ritkán kialakult 
hypertonia, vesebetegségek, szív- és érrendszeri 
károsodások, myoma, diabetes, sok esetben a 10— 
20 éve folytatott dohányzás képezi. A terhesség 
az átlagnál gyakrabban végződik vetéléssel, halva­
szüléssel, koraszüléssel, magzati retardatióval, fej­
lődési rendellenességgel. Szülésbefejező műtétek 
végzésére 2—6-szor gyakrabban kerül sor mint a 
fiatalabb, először szült nőkön (24, 16, 34, 14, 25, 
23).
Kétségtelen, hogy a 30 év fölötti korban fo­
gant első terhességek szinte kivétel nélkül na- 
gyonis kívánt terhességek, ezért az újszülött és 
csecsemő ellátását és gondozását általában a túl­
zott igyekezet és aggodalom jellemzi. A szociális 
viszonyok optimálisak, ezért az újszülött- és cse­
csemőhalálozás alacsony, ha az elkerülhetetlen ha­
láleseteket (éretlenség, fejlődési rendellenességek) 
nem számítjuk. Mégsem tekinthetjük előnyösnek 
a későn jött elsőszülöttek sorsát. Többségük egyke 
marad, nevelésükre ez nyomja rá a bélyeget.
A spontán abortus gyakoribb a fiatal korosz­
tályban mint az először terhes huszonévesek kö­
zött, feltehetően az infantilismus, genitalis hypo­
plasia miatt. Ez a rendellenesség azonban — ha 
nem előzte meg művi abortus — általában nem 




nális hatások előnyösek az uterus fejlődésére és a 
későbbi, kedvezőbb életkorban fogamzott terhes­
ség kiviselésére.
Criminalis abortus. A nem kívánt terhessé­
gektől évezredeken át tiltott beavatkozással sza­
badulhattak meg a nők. Azokban az országokban, 
amelyekben a terhességmegszakítás még ma sem 
megengedett, a nők élete, egészsége szempontjá­
ból a legfőbb veszély forrása a criminalis abortus. 
Nem kétséges, hogy főként házasságon kívül élők, 
többségükben tizenévesek kényszerülnek életük 
kockáztatására, első terhességük nem szakembe­
rekkel történő megszakíttatására, alapvető hygié- 
nés feltételeket nélkülöző viszonyok között. Ha­
zánkban ritka kivételnek számít a bűnös vetélés, 
de sok országban a „családtervezésnek” csak ez a 
barbár, primitív módja hozzáférhető. Llewellyn- 
Jones (20) szerint Földünkön pár évvel ezelőtt még 
kb. 20—30 millió illegális abortust végeztek. Chi­
lében alig 10 évvel ezelőtt az anyai halálozás 40 
százaléka criminalis abortus következménye volt.
Művi vetélés. A születésszabályozásnak elke­
rülhetetlen eszköze a nem kívánt terhesség meg­
szakítása és feltehetően még sokáig az is marad. 
A szakintézetekben végzett legális interruptiók 
mortalitása egy vagy két nagyságrenddel alacso- 
nyobb mint a criminalis abortusoké, de még így 
sem elhanyagolható. Ezért és még inkább a korai 




100 000 művi vetélésre jutó halálozás
11-12 15-16
5. ábra: Művi vetéléssel összefüggő mortalitás a terhes­
ség idejének (nagyságának) függvényében, az 
Egyesült Államok adatai alapján
6. ábra: Művi vetélés okozta szövődmények előfordulása 
a terhességi időtől függően. UM =  utolsó men­
ses; OV =  ovulatio; MS =  menstruatio szabályo­
zás; VA =  vacuumaspiratio; D+C =  dilatatio-f- 
curettage; IA =  intraamnialis
Magyarországon a vetéléssel (a spontán, cri­
minalis és művi vetéléssel együttesen) összefüggő 
halálozás az utóbbi 3—4 évtizedben V20—V50 részé­
re csökkent. Az utóbbi években 100 000 vetélésre 
évenként 5—10 haláleset jutott, a harmincas évek­
ben 100—250. Nagyobb gyűjtőstatisztikák alkal­
masak a halálokok és a megszakított terhesség 
nagysága, s a beavatkozás módja közötti összefüg­
gések feltárására. Az USA-ban 1970—74 között 
végzett legális terhességmegszakításokból az első 
8 hétben 100 000 művi vetélésre 0,3 haláleset ju­
tott, a 9—1Ó. héten 2,0; a 16. hét után pedig már 
közel 20 (!) (5. ábra). Tietze és mtsai közel fél 
millió műtét adatai alapján 100 000  művi vetélésre 
a 12 hetes vagy fiatalabb vetélésekkel kapcsolat­
ban 1,9, a 12 hetesnél idősebb terhességekkel 17,4 
halálozást közölnek.
Különös hangsúlyt kapnak az adatok, ha fi­
gyelembe vesszük, hogy 12 hetesnél idősebb ter­
hességek megszakítása csaknem kivétel nélkül ser­
dülőkorban történik és szinte mindegyik első ter­
hesség. A korai szövődmények (vérzés, gyulladás, 
sérülés) előfordulása szintén összefügg a terhesség 
nagyságával. A korszerű aspiratiós módszer vagy 
a prostaglandinnal végzett „menstruációszabályo­
zás” az első 6 hétben 1%-nál kevesebb kompliká­
ciót okoz, a vacuum aspiratio a 9. hét előtt 4%-ot, 
a 14. hétnél idősebb terhességek megszakítása 
bármelyik módszerrel 10—20%-ban jár korai szö­
vődménnyel (6. ábra).
A terhességmegszakításoknak a késői követ­
kezményei minden bizonnyal még fontosabbak és 
a kiviselésre szánt terhességek szempontjából még 
veszélyesebbek lehetnek mint a korai kompliká­
ciók.
A hazai tap asz ta la to k at elem ezve Barsi és 
Sá rká n y  (3), Á rva y  és m tsa i (2), K iinger  (18), ú ja b ­
ban  Pohánka és m tsa i (28, 29), Pohánka  és Török  
(27) és m ások b izonyíto ttak  összefüggést a te rhes­
ségm egszakítás és a koraszülés között.
Az in te rru p tió n ak  — m indenekelő tt a h a ­
zánkban  általánossá vált d ila ta tio  és cu rettage 
m ódszernek — két ú ton  lehet károsító  hatása. A 
gyors és nagyfokú (akár 10— 14 m m -ig történő) 
tág ítás következtében a cervix záró rendszere, a 
belső m éhszáj körkörös izom -kötőszövet s tru k tú ­
rá ja  sérül. E m iatt a következő terhesség  középső­
utolsó harm adában  a nyakcsatorna észrevétlenül 
m egnyílik, a burok előboltosul, m egreped, közép­
idős vetélés, é retlen  vagy koraszülés következik 
be. H azánkban a koraszülési a rán y  ijesztő m értékű  
növekedését (7. ábra) elsősorban ezzel a m echa­
nizm ussal m agyarázhatjuk , elism erve sok m ás té ­
nyező (dohányzás, m egterhelő  ingerek stb.) szere­
pét is. Nem  kétséges, hogy a cerv ix -tág ítás k á ro ­
sító ha tása  legkifejezettebb az első szülést m eg­
előző in te rrup tiók  során  és annál valószínűbb, m i­
nél fia ta labb  a te rh es  és m inél idősebb a te rh es­
ség. E nnek elfogadásában sa já t tapaszta la taim on  
kívül szám om ra az egyik legdöntőbb bizonyítékot 
Russell professzor (33) (Newcastle upon Tyne) szol­
gá lta tta . Több m int 10 éve prospek tiv  tanu lm án y ­
ban követi azok gestatiós esem ényeit, ak ik  15 éves
koruk e lő tt — és term észetesen első szülésük elő tt 
— in te rru p tio n  estek át. Ezek az átlagos 6— 7% - 
kal szem ben 4 0% -ban  (!) koraszü lö tteket hoztak  
világra. A m ikor országunk perinatalis m o rta litás i 
adata it és az ezt alapvetően m eghatározó m agas 
koraszülési a rán y  okait vizsgáljuk, nem  szabad 
szám ításon k ívü l hagyni, hogy évenként 100-nál 
több 15 éven aluli és 10— 20 000. 20 éven aluli 
(4. táblázat) — többnyire  először terhes és k e ­
vés k ivételtő l e ltek in tve első szülése elő tt álló ■— 
nő terhessége kerü l m egszakításra  D +  C (d ila ta ­
tio +  curettage) m ódszerrel. Ebből a korcsoportból 
adódik a 10— 12 hetesnél idősebb terhességek m eg­
szakításának  döntő többsége.
A m ásik  veszélyeztető noxa az endom etrium  
károsodása — am it cure tte-kanálla l, a basalis ré ­
teg m egsértésével okozhatunk. Az endom etrium  
hiányos regeneratió ja  negatív  vérzészavart (am e­
norrhoea, oligo-am enorrhoea), in trau te rin  össze­
növéseket, s terilitás t okozhat, kiviselésre ó h a jto tt 
terhességben pedig pete-(lepény) tapadási ren d e l­
lenességeket, elsősorban vetélést, p lacenta p rae - 
viát, részleges korai lepényleválást. Nehéz volna 
bárm ely m ás tényezővel m agyarázni az u tóbbi k ó r­
képek egyre gyakoribb előfordulását az elm últ 20 
évben (8. ábra).
H azánkban  az utóbbi 2 évben az Egészségügyi 




7. ábra: összefüggés a spontán-)-művi vetélések és a 
koraszülés között
8. ábra: A vetélések és a lepénytapadási rendellenessé­




4. táblázat. Húsz év alattiakon végzett
terhességm egszakitások száma 
Magyarországon
Év 1C- i .. 15-19 év 15 ev alatt között 20 év alatt
1960 _ 8 370 8 370
1961 59 9 811 9 870
1962 45 10 984 11 029
1963 75 10 518 10 593
1964 90 12 147 12 237
1965 139 12 340 12 479
1966 134 14 186 14 320
1967 108 13 752 13 860
1968 101 14 556 14 657
1969 140 17 020 17 160
1970 164 18 116 18 280
1971 168 16 535 16 703
1972 582 24 615 25 197
1973 162 16 732 16 894
1974 108 10 964 11 072
1975 118 10 128 10 246
1976 104 9 511 9 615
gyászati Intézet irányításával a WHO szervezésé­
ben az egyetemi női klinikákon randomizált kí­
sérletekben összehasonlítottuk a D +  C és a va­
cuum aspiratio módszerét. Valamennyi vizsgált 
paraméterben a vacuum aspiratio bizonyult elő­
nyösebbnek. Az eredmények aprólékos elemzése 
még folyamatban van, annyit azonban előrebo- 
csáthatunk, hogy a vacuum aspiratio kedvezőbb 
lehet a késői szövődmények szempontjából is, mi­
vel „szíváshoz” a cervixet csak 8—9—10 mm-ig 
kell kitágítani, az aspiratio pedig kevésbé sérti az 
endometrium basalis rétegét mint a curette-kanál:
Biztatók azok a próbálkozások, amelyek a cer­
vix tágítását nem műszerrel, hanem gyógyszer út­
ján, pl. Prostaglandinnal, Rivanollal (22, 8 , 9, 21, 
38) igyekeznek elérni, és azok az atraumatikus 
módszerek („menstruációszabályozás”, „menstruá­
ciómegindítás”), amelyek a cervix tágítását és a 
curette-kanál használatát is fölöslegessé teszik (17, 
19).
A kérdés további gazdag összefüggéseit nem 
lehet egyetlen közleményben kibontani, de az is­
mertettek is feljogosítanak bizonyos gyakorlati kö­
vetkeztetések levonására.
1. A család- és nővédelmi tevékenységet tizen­
éves-centrikussá kell fejleszteni. Összehasonlítha­
tatlanul fontosabb az első szülés előtti nem kívánt 
terhesség megelőzése mint bármelyik későbbié. 
Nem az első interruptio után kell rádöbbenni a 
serdülőnek és szüleinek, hogy mi történt, nem az 
első és második koraszülés után kell sajnálkozni 
és életre szóló — sajnos több életet érintő — ta­
nulságokat levonni.
2. Tudományosan megalapozott, reális szem­
léletű, egységes sexualis nevelő munkára van szük­
ség. Ennek ki kell terjednie anatómiai, élettani, 
psychológiai, etikai, szociális vonatkozásokra és 
már az általános iskolában indokolt elkezdeni. Is­
mertetni kell a fertilitás szabályozásának módjait, 
a tizenéves korban létrejött terhességek veszélyeit, 
különös hangsúllyal az interruptio korai és késői
szövődményeire. Még a menarche átlagosnak te­
kinthető jelentkezési időpontja előtt ismertetni 
kell a petefészek- és a méhműködés élettanát s 
ehhez ideálisan felhasználható a „menses naptár”
(5). A menarchetól kezdve a „menses naptár” hasz­
nálatát általánossá kell tenni.
A nevelő-felvilágosító tevékenységben az is­
kolára hárul a legfőbb tennivaló, mert csak így 
érvényesíthetők egységes elvek. A pedagógusok­
nak, iskolaorvosoknak, ifjúsági szervezetnek egy­
aránt ki kell dolgozni a rájuk háruló feladatokat.
A korai anyaságnak és korai házasságnak 
vallási, . társadalmi, gazdasági okai és gyökerei 
vannak s emellett jelentősek a biológiai faktorok. 
Az iszlám országokban jellemző — szinte elkerül­
hetetlen — a korai házasság, a nagy család. Ma 
is általános, hogy a férjhezmenés időpontja a pu­
bertással egybeesik, hiszen a vallás törvényei sem­
miféle alsó korhatárt nem szabtak a házasságnak, 
sőt az egyik előírás szerint: „házasítsd meg gyer­
mekeidet, amíg fiatalok”. A Korán fenyegetése 
szerint „még a föld is szenved a nem házasok lába 
alatt”.
A legtöbb nyugat-ázsiai országban a lányok 
40—50%-a férjhez megy 20 éves kora előtt. Egy 
Iránban összeállított tanulmány szerint alig 10 év­
vel ezelőtt a 15 évesnél fiatalabb nők csaknem 
egyharmada férjnél volt. Napjainkban a 20 év 
alatti házas nők aránya Egyiptomban 30%, Pa­
kisztánban több mint 70%. Ugyanez az adat az 
USA-ban 15%, a Fülöp-szigeteken 12%, Francia- 
országban 3%, Írországban, Japánban 1%.
Legnagyobb arányú a 20 év alattiak házassá­
ga és terhessége Afrikában (9. ábra), ami a roha­
mos szaporodás miatt azért is jelent ott különös 
gondot, mert az utóbbi néhány évtized kedvező 
egészségügyi változásai (számos fertőző betegséget 
sikerült leküzdeni, erősen csökkent a csecsemő- 
halálozás stb.) miatt, valamint a most még ala­
csony átlagos életkor következtében a lakosság 
40—70%-a 20 évnél fiatalabb. A Virginiában 1976- 
ban tartott, a serdülőkori fertilitással foglalkozó 
első világkonferencián az afrikai küldöttek sok­
oldalúan elemezték a helyzet súlyosságát, a művi 
— legtöbb országban még criminalis — abortusok 
növekvő mértékét, a népesedési robbanás fenye­
gető jeleit és az ezekkel összefüggő szociális, gaz­
dasági, társadalmi problémákat.
9. ábra: Húsz év alatti nők aránya a Házasok között.
1971 1972 1973 1974 1975 1976
Terhességmegszakítások száma 20 év alatti [ 
és 20-24 év közötti nőkön t- - —4
10. ábra: Terhességmegszakítások számának változása ha­
zánkban 1971—1976 között, a 25 év alattiak cso­
portjában
Hazánkban a tizenéves korban létrejött ter­
hességnek, házasságoknak és anyaságnak mind 
nagyobb mértékben biológiai okai vannak és hiá­
nyos ismeretek (védekezési lehetőségek, a terhes­
séggel — akár szülés, akár interruptio — együtt­
járó veszélyek nem kielégítő ismereteinek) követ­
kezményei. A vallási vagy gazdasági okok egyre 
kisebb szerepet játszanak. Ezért bízhatunk abban, 
hogy sexualis és biológiai nevelő munkánk tartós 
eredményekhez vezet. A népesedéspolitikai hatá­
rozatok érvényesítése máris felére csökkentette a 
nem kívánt terhességek számát (10. ábra), de a 
legfiatalabb korosztályban (a 16 évesek és fiata­
labbak) az interruptiók száma ahg mérséklődött 
(11. ábra).
3. A már meglevő gyermeknőgyógyászati szak- 
rendeléseket tovább kell bővíteni olyan „szolgál­
tatási formákkal”, amelyek a vázolt gondok meg­
oldását elősegítik. Jó ötletnek tűnik az „ifjúsági 
telefonszolgálat” abból a meggondolásból, hogy 
kritikus helyzetben a fiatalok szívesebben fordul­
nak a személytelenséget biztosító telefonhoz, mint 
szülőhöz, pedagógusokhoz, akár orvosokhoz.
4. A nőgyógyászoknak kiemelten kell foglal­
kozni tizenévesek fogamzásgátlásának elméleti és 
és gyakorlati megoldásaival. Üj reményekre jogo­
sít a postcoitalis contraceptiv tabletták forgalom­
ba hozatala, de szükség volna mechanikus véde­
kező szerek nagyobb választékára is.
5. A terhességmegszakítás minél veszélytele­
nebb módszereinek kidolgozása, a már ismert té­
nyek gyakorlati felhasználása szintén elsőrendű 
feladat.
Dolgozatom címe „Az első terhesség védelmé­
ben” is lehetett volna, hiszen azzal a céllal író­
dott, hogy a ma még első szerelmük előtt állókban 
az is tudatosuljon, hogy az első terhesség előtt 
vannak, és hogy az csak akkor válhat „az élettől 
kapott felbecsülhetetlen értékű ajándékká, csalá­
dot összetartó kapoccsá, ha optimális életkorban, 
kedvező feltételek között fogamzik és anyaságot 
ígér”.
Ezúton is megköszönöm K i in g e r  A n d r á s  dr. fő­
osztályvezető (KSH) értékes segítségét, magyarországi 
statisztikai adatok  rendelkezésre bocsátásáért.
Összefoglalás. Társadalmunkban, de orvosi 
közvéleményünkben sem tudatosítottuk eléggé, 
hogy mennyire fontos az első terhesség optimális 
életkorra történő tervezése, annak kiviselése. Mind 
az anya, mind a magzat szempontjából — szociá­
lis és társadalmi következményei miatt is — az 
anya 20—30 év közötti életszakasza a legelőnyö­
sebb az első terhesség vállalására, kiviselésére és 
a többi tervezett utód világrahozatalára. A 20 év 
alatti szülő nők magasabb arányú morbiditása és 
mortalitása, utódaik fokozott veszélyeztetettsége 
az újszülött- és csecsemőkorban, hazai és nemzet­
közi statisztikák alapján bizonyítható. Számos ve­
szélyt rejt magában az első terhesség megszakí­
tása. Minél idősebb (nagyobb) terhességet szakí­
tunk meg, annál súlyosabbak lehetnek a korai és 
késői szövődmények. A tanulmány összegezi azo­
kat a legfontosabb feladatokat, amelyeket az első 
terhesség védelmében, egész társadalmunk érde­
kében meg kell valósítanunk.
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Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
H u m o ra lis  im m u n o ló g ia i 
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v í r u s h e p a t i t i s e k b e n  
é s  H B A g -h o rd o zó k o n
Vu Bang Dinh dr.
A vírushepatitis aetiologiai kutatásának új kor­
szaka nyílott meg, amikor Blumberg (2, 3), az 1976. 
évi Nobel-díjas, felfedezte az Australia-antigent, 
amelyet hepatitis В antigénnek (HBAg) neveznek. 
Az utóbbi években azonban kiderült, hogy az anti­
gen pos. hepatitisek pathologiáját az antigen je­
lenléte nem magyarázza meg teljesen. Két fő hy­
pothesis merült fel: 1. a hepatitis В vírus közvet­
lenül károsítja a májsejteket, 2 . a vírus csak pa­
thogen indítóként szerepel és a májsejt-károsodást 
ennek hatására kialakuló immunválasz okozza. Az 
irodalom szerint az utóbbi feltételezés a valószí­
nűbb; tisztázatlan azonban, hogy melyik immun­
válasz játszik fontosabb szerepet, a cellularis, a 
humoralis vagy mindkettő.
Almeida és mtsai (1) a hepatitis В-ben a se- 
rumban HBAg-ból és HBAt-ből álló komplexeket 
találtak; feltételezték, hogy ezek felelősek a máj- 
sejt-necrosisért. Brzosko és mtsai (5) közölték, 
hogy a komplexek és a szabad HB-antitestek meg­
találhatók az acut hepatitisek 90%-ában és a 
chronikus activ hepatitisek (CAH) 100%-ában; azt 
tartották, hogy ez a két kórforma pathologiailag 
hasonlít a serum-betegséghez. Nowoslawsky és 
mtsai (15, 16) bebizonyították a komplexek gyul­
ladáskeltő hatását; ezzel megerősítették, hogy ezek 
kulcsszerepet játszanak az acut és chronikus hepa­
titis В pathogenesisében. A májsejt, minthogy ben­
ne szaporodik a vírus, az immunválasz céltáblája.
Jelen vizsgálatainkban arra a kérdésre keres­
tünk választ, hogy milyen mértékben változik meg 
a serum immunglobulinok, a C3 complement szint­
je és а В lymphocyták abszolút száma a HBAg 
positiv acut és chronikus hepatitisekben, HBAg 
hordozókban; kimutatható-e összefüggés a kórle-
Rövidítések: CAH — chronikus activ hepatitis; 
CPH — chronikus persistens hepatitis; PBC — pri- 
m aer biliaris cirrhosis.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 22. szám
folyás és a humoralis immunitás között; ha van, 
lehet-e ebből pathogenetikai és prognosztikai kö­
vetkeztetést levonni.
A munka során végzett cellularis és autoim- 
munitási vizsgálatokról később számolunk be.
Beteganyag
Betegeink számát a betegcsoportok, diagnosis, 
nem és életkor szerint az 1. táblázaton tüntet­
tük fel.
Az acut hepatitis kórismét az anamnesis, a 
panaszok, az icterus, a májnagyobbodás, kóros 
transaminase, thymol turbiditás, bilirubin- és 
ubg.-ürítés és a kórlefolyás alapján állítottuk fel. 
A serum HBAg vizsgálatának eredménye szerint 
soroltuk a betegeket a megfelelő csoportba.
A HBAg pos. acut hepatitises betegek súlyos 
lefolyású csoportjába soroltuk azt a 14 beteget, 
akiknek betegségét adynamia, gyakori hányás, 
legalább 10 mg/dl serum bilirubin szint, 500 NE 
feletti transaminase, esetenként elhúzódó kórlefo­
lyás, egy esetben acut májelégtelenség tünetei (co­
ma) jellemezték. A többi beteg képezte az átlagos 
lefolyásúak csoportját.
A HBAg pos. chronikus hepatitises betegek 
közül 11-en történt tű-biopsiás, egyen autopsiás 
vizsgálat, amelyeknek során 3 cirrhosis felé haladó 
CAH, 1 definitiv cirrhosis, 1 nő esetében PBC és 
7 CPH derült ki. A többi 13 esetben a CPH dia- 
gnosisát az anamnesis, a klinikai és laboratóriumi 
adatok, valamint a kórlefolyás alapozta meg.
A HBAg hordozók véradó vagy donor-jelölt 
fiatal panaszmentes katonák voltak és egészséges­
nek tartották magukat.
Módszerek
1. A HBsAg (HB felületi antigen) és antitest meg­
határozását ellen irányú  imm uno-osm oelectrophoresissel 
Pesendorfer, K rassnitsky és W ewalka szerint, Novak,, 
Kőszeghy és Р епке  (14) m ódosításával végeztük. P á r­
huzamosan vizsgáltuk az an tigén t reverz passzív 
haem agglutinatiós m ódszerrel is (Hepanosticon, O rga­
non) a gyári le írás szerint. A Forssm ann- és a többi 
ellenanyag okozta ham is positivitás elkerülésére a 
H epanosticon-abszorbenssel kim erítést is végeztünk, ha 
az utóbbi m ódszerrel a HBsAg positiv, de az előbbi­
vel negativ volt.
2. A lym phocyták szeparálását Ficoll—Uromiro 
elegyével Böyum  (4), Harris és U kaeijofo  (9) szerint 
végeztük.
3. А В lym phocyták abszolút szám ának mégha- 
tározásához a Jondal, Holm  és W igzell (10) által le írt 1339
1. táblázat. Beteganyag
Betegcsoport Férfi Nő Össze­sen
Életkor
átlaga
HBAg pos. acut 
hepatitis 29 6 35 33
HBAg neg. acut 
hepatitis 23 3 26 34
HBAg pos. chro­
nikus hepatitis 24 1 25 28
HBAg-hordozók 47 0 47 23
















A B C D
A Kontroll IgA 15 260± 69 15/3
IgM 15 135± 40 15/3
IgG 15 1297±355 15/2
В HB Ag pozitív IgA 19" 355±167 P < 19/10 P =
acut hepatitis 0,05 0,05
icterus fázis IgM 20 190± 72 P < 20/11 P <
0,01 0,04
IgG 20 1655±633 P < 20/7 NS
0,05
C H В Ag pozitív IgA 16* 258±142 NS P < 16/2 NS P <
acut. hepatitis 0,01 0,01
posticterus fázis IgM 17 152± 85 NS NS 17/5 NS NS
IgG 17 1460±472 NS NS 17/6 NS NS
D HB Ag pozitív IgA 22** 270±133 NS NS NS 22/7 NS NS NS
chronikus hepatitis IgM 23 179± 54 P < P = NS 23/11 P = NS NS
0,01 0,05 0,08
IgG 23 1461 ±385 NS NS NS 23/9 NS NS NS
E HB Ag hordozó IgA 39 297±120 NS NS NS NS 39/13 NS NS NS NS
IgM 39 134± 63 NS P < NS P < 39/6 NS P < NS P <
0,01 0,01 0,002 0,01
IgG 39 1425±352 NS P = NS NS 39/11 NS NS NS NS
0,05
* ** Egy IgA hiányos beteg nélkül
3. táblázat. A C, complement átlagértékei és az alacsony concentratiójú betegek aránya a betegcsoportokban
Átlagérték Significantia Az alacsony Significantia
Betegcsoportok száma ± 1SD(mg/dl) A В c D
concentrációjú 
betegek aránya A В C D
A Kontroll 15 186±67 15/3
В HB Ag póz. acut 18 128±37' P < 18/10 P <
hepatitis ict. fázis 0,01 0,04
c HB Ag póz. acut 16 191 ±52: ns p < 16/0 NS P <
hep. postict. fázis 0,001 0,001
D HB Ag póz. 22 136±46; p < ns p < 22/5 NS P < NS
chron. hepatitis 0,001 0,001 0,04
E HBAg 38 159±47 NS P < p < NS 38/7 NS P < P < NS
hordozó 0,02 0,05 0,007 0,05
EAC (erythrocyta, antitest, complement) rozetta tech­
nikát használtuk.
4. A serum  im m unglobulinok — IgA, IgG, IgM — 
és a C3 com plem ent mennyiségi m eghatározásához a 
M ancini és m tsai (12) á ltal le írt rad ia l im m undiffu- 
siós módszert (48 órás) alkalm aztuk (Imm unopiate, 
Hyland).
5. A statisztikai analízist a S tudent t-teszttel és a 
■/} teszttel végeztük.
Eredmények
A HBAg pos. acut hepatitisek icterikus és 
posticterikus fázisában, antigen pos. chronikus he­
patitisben és hordozókon vizsgált serum immun­
globulinok, а Сз complement mennyiségi meghatá­
rozásának eredményeit a 2. és 3. táblázaton fog­
laltuk össze.
Az antigén pos. acut hepatitis icterikus fázi­
sában az IgA, az IgM és IgG átlagos koncentrá­
ciója szignifikánsan nagyobb volt a controlloké- 
1340 nál, majd normálissá vált. A C3 complement kon­
centrációja ellentétesen alakult. E csoportban egy 
radial immundiffusióval és immunelectrophoresis- 
sel igazolt IgA-hiányos beteg is volt, súlyos kórle­
folyással. Az immunglobulinok és a C3 comple­
ment koncentrációjának változása és a betegség 
súlyossága közti összefüggést vizsgálva (4. táblá­
zat) kitűnik, hogy a HBAg pos. acut hepatitis sú­
lyossága független az immunglobulinok koncentrá­
ciójának emelkedésétől és a C3 complement csök­
kenésétől.
A HBAg pos. chronikus hepatitisben az IgA 
és IgG koncentráció normális volt, az IgM-é szig­
nifikánsan emelkedett, a C3 complementé viszont 
csökkent (2., 3. táblázat). E csoportban is volt egy 
IgA-hiányos beteg, CPH-ja volt. Megjegyezzük, 
hogy e betegcsoportban egy antigen positiv cirrho­
sis, két cirrhosis felé haladó САН és egy PBC volt, 
valamennyi szövettanilag igazolva.




mg/dl IgG mg/dl C- mg/dl
controll: 260±29 135±40 1297±355 186±67
G. J. CAH-cirr- 
hosis
420 366 2190 128
B. G. CAH-cirr- 
hosis
120 148 2048 178
S. I. cirrhosis 372 203 1300 26
К. А. PBC 452 210 1160 151
A HBAg hordozókban az immunglobulinok és 
a Qj complement koncentrációja nem tért el a 
controllokétól.
Ismeretes, hogy а В lymphocyták immunglo­
bulinokat termelnek és а В sejtvonal fejlődése 
több helyen is zavart lehet, ezért а В sejt defek­
tusoknak sokféle variációja ismert. Várható, hogy 
а В sejtek abszolút száma valamelyest tükrözi a 
szervezet humorális immunválaszát, ezért tartot­
tuk szükségesnek ennek meghatározását.
Az 5. táblázaton látható, hogy a HBAg pos. és 
neg. acut hepatitis bármelyik fázisában а В lym­
phocyták abszolút száma a normális szint körül
ingadozik; ez az antigén-hordozókban szignifikán­
san kisebb a controllokhoz és a többi csoportokhoz 
viszonyítva, kivéve az antigen neg. acut hepatitis 
posticterikus fázisát és az antigen pos. chronikus 
hepatitist.
Megbeszélés
A humoralis immunitás vizsgálati eredmé­
nyeinek értékelésekor megállapíthattuk, hogy a 
HBAg pos. acut hepatitisben а В lymphocyták 
abszolút száma normális. Functiójuk is kifogásta­
lan: az IgA, IgM és IgG koncentrációja emelkedik 
az icterikus fázisban. Nem volt módunk meghatá­
rozni az immunkomplexeket, de az immunglobuli­
nok icterikus fázisban észlelt magasabb koncent­
rációjának normálissá válása a posticterikus fázis­
ban, és az icterikus fázisban csökkent C3 comple­
ment szint normálissá válása a posticterikusban 
— az antigenaemia megszűnésével együtt —, való­
színűleg csak az immunkomplexek képződésével 
magyarázható. A comával járó acut hepatitis ese­
tünkben mindhárom immunglobulin koncentráció­
ja magas volt, ugyanakkor nagyon alacsony (26 
mg/dl) volt a C:1 complement szintje és még a co-
4. táblázat. Az immunglobulinok és C, complement változásának és a betegség súlyosságának 
összehasonlítása a HBAg póz. acut hepatitis icterikus fázisában
IgA IgA IgA IgM IgM IgM IgG IgG IgG C*3 C‘3 C‘3
Betegség súlyossága
Nor- Nor- Nor- Nor-
Emel- mális, Össze- Emel- mális. Össze- Emel- mális, Össze- Emel- mális, Össze-
kedett csők- sen kedett csők- sen kedett csők- sen kedett csők- sen
kent kent kent kent
Súlyos 6* 3 9 5 5 10 4 6 10 2 7 9
Átlagos vagy enyhe 4 6 10 6 4 10 3 7 10 5 4 9
Összesen 10 9 19 11 9 20 7 13 20 7 11 18
Significantia NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS
* Egy IgA hiányos beteg nélkül
5. táblázat. A B-lymphocyták abszolút száma és aránya a betegcsoportokban.
Betegcsoportok Betegekszáma
Átférték ± 1SD 
(sejtek/mm3) 
és %-a A В
Significantia 
C D
A Kontroll 15 756±450
31,28±17,1



















NS NS NS NS
F HB Ag póz. 
chronikus hep. 10 569±235 
26,5±11,41
NS NS NS NS













ma alátt megszűnt az antigenaemia. Eredményeink 
teljesen megfelelnek Ortona és mtsai (18) észlelé­
seinek. Megjegyezzük azonban, hogy a betegség 
súlyossága nem függ össze az immunglobulinok 
emelkedésével és a C:! complement csökkenésével.
A HBAg pos. chronikus hepatitisben (eseteink 
négyötöde CPH volt) csak az IgM emelkedett, a 
C3 complement csökkent, bár nem olyan magasra, 
ill. alacsonyra, mint az acut hepatitis icterikus fá­
zisában. Az IgA és IgG szint viszont normális volt, 
akárcsak а В lymphocyták abszolút száma is. Niel­
sen és mtsai (13) megállapították, hogy a HBAg 
pos. CPH-ban és CAH-ban az IgM szignifikánsan 
magasabb, а С/, complement pedig alacsonyabb, 
mint az egészséges hordozóké. Kosmidis és mtsai
(11) a kétféle acut hepatitis icterikus fázisában 
csökkent, a posticterikusban pedig emelkedett, az­
után normális C;j szintet találtak. Fox és mtsai (8) 
szerint acut hepatitisben és masszív máj-necrosis- 
ban a C3 complement szintje mindig a normális 
50%-a alatt van. Pár és mtsai (19), Fodor és mtsai 
(7) hangsúlyozták, hogy a Сз szint a CAH-ban ala­
csony. Termelődése szerintünk nem lehet csök­
kent, mert a termelő В lymphocyták abszolút szá­
ma normális. Minthogy ugyanakkor fokozott az 
immunglobulin termelés, a HBAg-hez kapcsolódó 
immunglobulinok a komplexképződés során foko­
zott mértékben használnak fel complementet és ez 
okozza az alacsony Сз szintet. Ez az értelmezés 
összeegyeztethető Almeida és mtsai (4), Brzosko és 
mtsai (5), Nowoslawski és mtsai (15, 16) és Seiichi 
Furuta és mtsai (20) pathogenesisre vonatkozó vé­
leményével.
A hordozókban nincs humoralis immunválasz 
a HBAg infectióval szemben: mindhárom immun­
globulin koncentrációja normális. Dietz és mtsai
(6 ) szerint a hordozókban az IgM nem emelkedett. 
Vizsgálataink szerint а В lymphocyták száma szig­
nifikánsan kisebb volt minden csoporthoz viszo­
nyítva, valószínűleg azért, mert nem szenzibilizá- 
lódtak és nem proliferálódtak. А C3 complement 
koncentrációja nem csökkent, ez is arra utal, hogy 
immunkomplexek nem képződnek. Seiichi Furuta 
és mtsai (20) 28 hordozót vizsgálva a májsejtek fe­
lületén a HBAg-t mindig ki tudták mutatni, de 
sohasem találtak C3 complement és immunglobu­
lin depositumokat. Nowoslawski és mtsai (17) 
hangsúlyozták, hogy azok a hordozók, akiknek 
májszövetében immunkomplexek nem találhatók, 
egészséges hordozóknak tekinthetők.
Összefoglalás. A szerző vírushepatitisekben és 
HBAg hordozókon humoralis immunológiai vizs­
gálatokat végzett. A HBAg pos. acut hepatitis ic­
terikus fázisában az IgA, IgM és IgG koncentrá­
ciója szignifikánsan emelkedett, a posticterikus fá­
zisban majdnem normálisra csökkent. Ezzel ellen­
tétesen változott а Сз complement koncentrációja. 
А В lymphocyták abszolút száma normális volt. A 
HBAg pos. chronikus hepatitisben csak az IgM 
koncentrációja emelkedett szignifikánsan, а C3 
complementé pedig alacsony volt. А В lymphocy­
ták abszolút száma nem tért el a normálistól. A 
hordozókban mindhárom immunglobulin és а C3 
complement koncentrációja normális, а В lympho­
cyták abszolút száma pedig feltűnően alacsony. 
Mindezekből arra következtetett, hogy a HBAg 
pos. acut hepatitisben erős, a HBAg pos. chronikus 
hepatitisben gyengébb, de tartós, a hordozókban 
pedig nincs humoralis immunválasz. Ezek alapján 
megerősítette, hogy a humoralis immunválasz sze­
repet játszik a HBAg kiküszöbölésében és a máj- 
sejt-necrosisban.
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„Az előrehaladás módja: tüstént elkezdeni.”
William Feather
KLINIKAI TANULMÁNYOK
j. o. a. i.-t. Keith (14), Biedermann (3) és Liechty 
(15) sectiós anyagában a j. o. a. i. 0,04—0,1%-ban 
fordult elő.
Anyag és módszer
S em m elw e is  Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika  
( ig a z g a tó :  Schuler D ezső  dr.)
A jo b b  o ld a li a o r ta ív  
p r o g n o s z t ik a i  j e l e n tő s é g e
Hartyánszky István dr. é s  Lozsádi Károly dr.
Az aortaív és a nyaki nagyerek fejlődési rendelle­
nességei viszonylag korán kerültek a sebészek ér­
deklődési körébe. Miután ezen anomáliák többsé­
gének műtéti korrekciója nem igényelt komolyabb 
felkészültséget, a szívsebészet kezdetét jelentő mű­
téti megoldások érthetően az aortaív fejlődési 
rendellenességeivel kapcsolatosak; az első Botallo- 
ligaturát Gross és Hubbard (10) 1939-ben, az első 
coarctatio aortae műtéti megoldását Crafoord és 
Nylin (5) 1944-ben végezték. A szívsebészet továb­
bi fejlődése egyre bonyolultabb felszerelést igény­
lő, egyre speciálisabb műtéti megoldásokat ered­
ményezett. Talán ennek tudható be, hogy az aor­
taív vele született zavaraival — a ductus arterio­
sus persistenst és a coarctatio aortaét kivéve — 
viszonylag keveset foglalkoztak. Napjainkig mind­
össze két olyan összefoglaló mű látott napvilágot 
(2 0 , 21), amelyek a kérdést érdemben tárgyalják; 
a jobb oldali aortaív (j. o. a. i.) prognosztikai je­
lentőségére pedig mindössze Hastreiter és mtsai
(12) közleménye tér ki. A szórványos közlések kö­
vetkeztében nem meglepő, hogy a j. o. a. i. felis­
merése — ha egyáltalán észlelésre kerül — csak a 
diagnosisnak egy mellékes megállapítása.
A j. o. a. i. jelentőségét az eddig megjelent 
munkák csak az említett szempontok szerint tár­
gyalják, azaz annak statisztikai feldolgozásánál, 
hogy az a különböző congenitalis vitiumokhoz 
hány százalékban társul, alig jutnak tovább (8 , 
24). Ha a kérdést azonban úgy tesszük fel, hogy a 
j. o. a. i.-hez milyen egyéb cardialis anomáliák 
társulnak, a várható következtetések újabb szem­
pontokat ígérnek e kórforma prognosztikai jelen­
tőségét illetően.
A j. o. a. i. gyakoriságának felmérése retro­
spective nagyon nehéz, miután ennek megállapí­
tásához főleg a sectiós leletek állnak rendelkezés­
re. Előfordulásuk arányát Hastreiter és mtsai (12) 
a felnőtteken 0,1%-nak gondolják. Abbott (1) 1000 
congenitalis vitiumos betegéből 30 (3%)-ban talált
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 22. szám
A Sem m elw eis OTE, II. G yerm ekklinika kard io ­
lógiai, illetve szívsebészeti osztályán 1962-től 1976.. dec. 
31-ig végzett 1715 haemodynamicai vizsgálatból 116 
(6,7%) esetben fo rdu lt elő j. o. a. i.
A 116 beteget három  csoportba osztottuk:
A) Az első csoportba 22 beteget soroltunk, ak ik ­
nél a j. o. a. i.-hez olyan nyaki nagyér-anom aliák tá r ­
sultak, m elyek vascularis gyűrűt hoztak létre. Ezek 
közül 14 esetben a j. o. a. i. m ellett m egm aradt a bal 
oldali aorta ív  is, valódi kettős aorta ívet alkotva. A 
m aradék 8 esetben a j. o. a. i. m elle tt az aorta des- 
cendensből eredő bal oldali aberrans a. subclavia, v a ­
lam int a bal oldali Botallo-köteg a lko tta  az érgyűrűt. 
Ezen ér-anom aliák  közül a súlyos strido r és dyspha­
gia m iatt 18 beteg kerü lt m űtétre. Az 1970 előtt diag­
nosztizált 4 eset m űtéti m egoldásban nem részesült. 
E csoport 22 betege között sem a kivizsgálás, sem a 
műtét, sem pedig a sectio során társu ló  congenitalis 
vitium ot nem  ta láltunk .
B) A második csoportba 92 beteg került, ezeknél 
a j. o. a. i.-hez minden esetben congenitalis v itium  
társu lt (Táblázat). 89 esetben a nyaki nagyerek „tü-
A )  c so p o rt
Kettős aortaív 22 19,0%
B ) c so p o rt
Fallot tetralogia 58 50,0
Nagyértranspositio + VSD 11 9,5
Isolált VSD 9 7,8
Corrigált nagyértranspositio + VSD 1 0,9
Truncus arteriosus 5 4,3
Tricuspidalis atresia + VSD 4 3,4
Dextrocardia + VSD 4 3,4
C) cso p o rt
Situs inversus totalis 2 1,7
Összesen: 116 100,0%
(VSD = Defectus septi ventriculorum)
körkép” eredési m utattak , 3 esetben a bal oldali aber­
rans a. subclavia az aorta descendensből eredt. É r­
gyűrűt, illetve a rra  utaló klinikai tüne teke t (dyspha­
gia, stridor) egy esetben sem észleltünk.
C) A harmadik csoportba 2 beteget soroltunk, 
akikben a j. o. a. i. situs inversus totalis résztünete­
ként je len tkezett; ezzel a két esettel a továbbiakban 
nem foglalkozunk.
Megbeszélés
Az emberi szervezetben normálisan egy aorta­
ív található, amely a bal főhörgőn hajlik át és a 
gerinc bal oldalán descendál. Az aortának ettől 
eltérő lefutását és a belőle induló nyaki nagyerek 
atypusos eredését kórosnak kell tekintenünk (11).
J. o. a. i.-ről akkor beszélünk, ha az aorta as­
cendens a jobb oldalra hajló arcusba, illetve a ge­
rinc jobb oldalán haladó descendensbe folytatódik 
(1. ábra). Űg'y jön létre, hogy az ébrényi életben 
a negyedik primitív aortaív-párból nem a jobb 
oldali, hanem a bal oldali fejlődik vissza. Ha 






1. ábra: Jobb oldali aortaív sémás rajza 
JAI -  jobb oldali aortaív 
AS -  a. anonyma sin.
LA — ligamentum arteriosum
százalékában az aorta bal oldalon descendal (20).
A j. o. a. i. diagnosztizálása könnyű (17). Az 
а-p. készült mellkasfelvételen felvetődik a gyanú­
ja, ha a középárnyék bal felső részén hiányzik az 
aorta arcus, illetve descendens, és a középárnyék 
jobb felső része kiszélesedett; ez utóbbi annak a 
következménye, hogy a jobb oldalon futó aorta 
jobbra dislocalja a szélalkotó vena cava superiort. 
Az а-p. oesophagogrammon a nyelőcső balra he­
lyezett, és azon jobb oldalon felül az arcus benyo- 
matot okoz (2. A ábra). A diagnosis selectiv an- 
gio- és aortographia segítségével egyértelművé vá­
lik (2. В ábra).
Az aorta ascendens jobb oldali aortaívbe 
vagy kettős aortaívbe történő folytatódásának, il-
2. ábra: A) a-p. oesophagogramm jobb oldali aortaív 
esetén. A középárnyék jobbra kiszélesedett, az 
aorta az oesophagus jobb oldalán benyomatot 
ad (nyílhegy)
B) a-p. aortographia jobb oldali aortaív esetén
letve vitiumokkal való társulásának pontos okára 
magyarázatunk nincs. Ezen anomáliák kialakulá­
sának megértéséhez leginkább a törzsfejlődés nyújt 
segítséget. Ha a filogenezis során nyomon követ­
jük a szív és az érrendszer fejlődését, ott a szim­
metriára való törekvést észleljük. A tüdős halakig 
(Dipnousok) bezárólag a szív két üregből áll: a 
szervezetből érkező vér fogadását a pitvar, a vér 
továbbítását pedig a pitvar folytatását képező 
kamra végzi. Az egyetlen kamrából egy nagyér lép 
ki, amelyből a hat primitív aortaív-pár ered, hogy 
azok — a kopoltyúkon áthaladva — a dorsalis 
aortában egyesüljenek. A szimmetria felbomlása a 
tüdőlégzés megjelenésével indul el. Elkülönül a 
két vérkör, amely a pitvari és kamrai sövény ki­
alakulásával válik teljessé; ezzel párhuzamosan 
megindul az aortaívek differenciálódása is. Kiala­
kul az a. pulmonalis rendszere, valamint az egyik 
aortaív visszafejlődik.
A filogenezisben határkövet jelentenek a hül­
lők és a madarak. A krokodil az első species, 
amelyben a septum maradéktalanul elválasztja a 
két kamrát egymástól, itt azonban két aortát talá­
lunk. A bal kamrából eredő, artériás vért szállító 
aorta jobb oldali ívbe folytatódik, míg a jobb 
kamrából induló, vénás vért szállító aorta ketté 
oszlik: az egyik ága az a. pulmonalist, a másik az 
aorta bal oldali ívét alkotja. Ezen utóbbi ér fejlet­
lenebb a jobb oldalinál, és a jobb oldali ívvel — 
az abból eredő nyaki nagyerek leágazása után — 
dorsalisan egyesül; így a caudalis testfél kevert 
vért kap. A madarak keringése gyakorlatilag 
megegyezik az emlősök keringésével, a különbség 
csupán annyi, hogy az aorta mindig jobb oldali 
ívet képez (3. ábra).
3. ábra: Krokodil (A) és madár (B) keringésének sémás 
rajza (Abrahám után2)
a) art. carot. comm., b) bal oldali aortaív, c) 
art. púim., d) b. pitvar, e) b. kamra, f) art. me- 
sent., g) összekötőág, h) aorta desc., i) j. kam­
ra, j) j. pitvar, k) jobb oldali aortaív
Ha a filogenezist ilyen szemszögből tanulmá­
nyozzuk, akkor a következőket tételezhetjük fel:
1 . a törzsfejlődés kezdetén az egyetlen kamrából 
kiáramló vér a kétoldali aortaívben egyenlően 
oszlik el. A kamrai septum megjelenésével két 
kamra alakul ki, és az említett áramlási viszonyok 
megváltoznak, miután a kamrából kiáramló vér­
nek kedvezőbb az ellenoldali aortaív felé kerin­
geni tovább; azaz, a bal kamra jobb oldali, a jobb 
kamra bal oldali aortaívbe, illetve a. pulmonalisba 
folytatódik (1. krokodil, madarak). Ez a tendencia 
az emlősöknél megváltozik és így alakul ki nor­
málisan a bal kamrához társuló bal oldali aortaív;
2 . ennek értelmében, az emberi szervezetben ész­
lelt jobb oldali, illetve kettős aortaív nem más, 
mint az aorta differenciálódásának alacsonyabb 
törzsfejlődési szinten történő megállása.
Ha emberben a j. o. a. i. mellett a bal oldali 
aortaív valamilyen formában megmarad, vascula­
ris gyűrű jön létre. Ilyen esetben a kamrai septum 
mindig intakt (1. krokodil). Ha azonban a j. o. a. i. 
izoláltan alakul ki, ahhoz minden esetben kamrai 
septum defectus társul. Ez utóbbi a truncus olyan 
forgási rendellenességének fogható fel, ahol a bul­
bus cordis nem tudja complettálni a kamrai sep- 
tumot.
Az irodalomban néhány olyan esetet is közöl­
tek, ahol a kettős aortaív congenitalis vitiummal 
társult (4, 12, 13, 21). Saját anyagunkban, ami az 
irodalomban eddig közölt legtöbb ilyen esetet tar­
talmazza, kettős aortaív és vitium együttes előfor­
dulását nem észleltük. 3 vitiumos betegünkben a 
j. o. a. i.-ből a bal oldali a. subclavia rendellene­
sen eredt, de valódi érgyűrű nem alakult ki; en­
nek megfelelően a szokásos stridor és dysphagia 
fel sem lépett. 8 hasonló ér-anomaliás betegünk­
ben — ahol vitium nem társult — az aberrans 
bal oldali a. subclavia valódi érgyűrűt alkotott; 
ezen esetek műtéti megoldást is igényeltek. Shu- 
ford (20), illetve Steward (21) anyagában az utób­
bi ér-anomaliákhoz 8 esetből 4-hez, illetve 15 eset­
ből 6-hoz társult vitium; stridor és dysphagia 
azonban egyetlen esetben sem jelentkezett.
Vizsgált betegeinkben a j. o. a. i.-hez társuló 
vitiumok 50%-a (58 eset) Fallot typusú anomáliá­
nak bizonyult. Ennek alapján, ha a j. o. a. i. diag­
nosztizálása után ki tudjuk zárni a vascularis gyű­
rű jelenlétét, elsősorban Fallot typusú vitiumra 
kell gondolnunk. Miután az irodalomban ilyen 
jellegű osztályozás — hogy a j. o. a. i.-hez a kü­
lönböző vitiumok milyen arányban társulnak — 
még nem történt, adatainkhoz összehasonlítási alap 
nincs. A Fallot-IV.-ban a j. o. a. i. társulásának 
gyakorisága egyébként közismert, az 13—34%-ban 
fordul elő (8 , 12 , 18).
A társuló vitiumok között 11 esetben észlel­
tünk nagyér-transpositiót. Kamrai sövényhiány 
minden esetben jelen volt, amihez 7 esetben pul­
monalis stenosis is társult. Keith (14) és Elliot
(7) hasonló eredményeket közölt: betegeik közül 
nagyér-transpositióban 4—5%-ban találtak j. o. a. 
i-t, amikhez mindig társult kamrai septum defec­
tus és pulmonalis stenosis is.
Corrigalt nagyér-transpositio j. о. a. i.-vel va­
ló társulása irodalmi ritkaságnak számít; az iro­
dalomban eddig két esetet közöltek (16, 12). Ma­
gunk Ivemark-syndroma résztüneteként egy eset­
ben találtunk j. o. a. i.-t, ahol a corrigalt nagyér- 
transpositio kamrai septum defectussal és valvu­
laris pulmonalis stenosissal társult.
Izolált kamrai septum defectust 9 esetben ész­
leltünk. Wood (25) azon megfigyeléseit, hogy a 
kamrai septum defectushoz társuló j. o. a. i. és a 
pulmonalis hypertonia súlyossága között összefüg­
gés lenne, saját anyagunk alapján nem tudtuk 
megerősíteni. Cáfolja ezt Seizer és Laqueur (22) 
is, akik 35. Eisenmenger-kóros betegük közül csak 
1 esetben észleltek j. o. a. i.-t.
Öt truncus arteriosusban significans összefüg­
gést a j. o. a. i. jelenléte és az anatómiai typusok 
között nem találtunk.
A 4 tricuspidalis atresia közül egyhez nagyér- 
transpositio társult, a másik három esetben hypo- 
plasiás jobb kamra kiáramlási pályát és a. pulmo- 
nalist találtunk.
Két situs inversus totalis esetén vitium vagy 
vascularis gyűrű előfordulását nem észleltük.
A 4 dextrocordiás esetünk közül háromban a 
nagyerek normálisan eredtek; mindegyikhez kam­
rai septum defectus, egyhez pulmonalis stenosis 
társult. A negyedik esetben a nagyerek transpo- 
nalt eredését, kamrai és pitvari septum defectust 
és ductus Botalli persistenst észleltünk.
Az irodalmi adatokkal megegyezően saját 
vizsgálataink is arra utalnak, hogy a j. o. a. i.-hez 
vele született mitralis vitium, aorta stenosis, hy- 
poplasiás bal szívfél, pitvari septum defectus, tü- 
dővena-transpositio, illetve valvularis pulmonalis 
stenosis izoláltan nem társul.
Eseteinkből az alábbi következtetéseket von­
hatjuk le:
1. j. o. a. i.-hez vagy congenitalis vitium, vagy 
súlyos stridorosus, illetve dysphagiás pana­
szokat okozó vascularis gyűrű társul. Ezek 




2 . a j. о. a. г.-hez társuló vitiumok között a 
kamrai sövényhiány minden esetben meg­
található;
3. a társuló vitiumok között egy esetben sem 
észleltünk izolált pulmonalis stenosist, pit­
vari sövényhiányt, tüdővena-transpositiót, 
mitralis vitiumot, aorta stenosist vagy hy- 
poplasiás bal szívfelet;
4. kettős aortaív esetén, az irodalmi adatok­
kal szemben, ahol az aorta descendens az 
esetek 75—80%-ában bal oldalon helyezke­
dett el, anyagunk 90%-ában az aorta jobb 
oldalon descendalt;
5. 116 esetünk kapcsán kimondhatjuk, hogy a 
j. o. a. i. minden esetben kóros, tehát felis­
merése esetén mindig gondolni kell vascu­
laris gyűrű vagy congenitalis vitium fenn­
állására.
összefoglalás. Szerzők 1715 csecsemő és gyer­
mek haemodynamicai vizsgálata során 116 esetben 
észleltek jobb oldali aortaívet. Ehhez 22 esetben 
nyaki nagyér-anomalia (vascularis gyűrű), 92 eset­
ben congenitalis vitium, 2 esetben situs inversus 
totalis társult. Anyagukban vascularis gyűrű és 
congenitalis vitium együttesen nem fordult elő. A 
társvitiumok között minden esetben találtak kam­
rai septum defectust. Mindezek alapján arra a 
konklúzióra jutottak, hogy a jobb oldali aortaív 
— a situs inversus totálist kivéve — minden eset­
ben kóros, annak jelenléte egyéb congenitalis ano­
malia (vagy vascularis gyűrű vagy vitium) fenn­
állására utal.
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Salacz György dr. és Bőgi Júlia dr.
Ismeretes, hogy a carotis interna elzáródása gyak­
ran tünetmentes, vagy csupán látászavarokat, il­
letve szembetegségeket okoz. A carotis occlusio 
következtében kialakuló látászavarokat és szem- 
betegségeket nagyobb beteganyag alapján pl. Hol­
lenhorst (7) és Graziano (5), hazai szerzők közül 
pedig Boros (2) ismertette.
A carotis occlusio súlyosabb szemészeti kö­
vetkezményei, a jellegzetes átmeneti látászavarok, 
az amaurosis fugax mellett, a tractus opticus ká­
rosodásából eredő homonym hemianopia, a látó­
idegfő rossz vérellátásából eredő elülső ischaemiás 
opticus neuropathia és a retina rossz vérellátásá­
nak következményeként az arteria centralis reti­
nae elzáródása.
A szemorvosok rendelkezésére áll egy vizsgáló­
módszer az a. ophthalmica vérnyomásának méré­
sére, tehát a carotis interna keringészavarainak 
vizsgálatára és ez az ophthalmodynamometria 
(ODM). Ha e vizsgálat szerint az a. ophthalmica 
középnyomása kifejezetten csökkent, ez a carotis 
interna szűkületére vagy elzáródására utal, de ki­
fejezetten csökkent az a. ophthalmica középnyo­
mása akkor is, ha a szűkület a carotis communis- 
ban vagy magában az a. ophthalmicában van. A 
szűkület vagy az elzáródás pontosabb non inva­
siv lokalizálása érdekében az ODM-t más vizsgáló­
módszerekkel kell kiegészíteni. Erre alkalmas pl. 
az UH Doppler-technika.
Carotis-elzáródások kimutatására Doppler-elv 
alapján működő ultrahangos áramlásvizsgáló ké­
szüléket hazánkban elsőnek Csengődy és Jámbor 
(4) alkalmaztak és ismertették az ezzel kapcsolatos
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 22. szám
irodalmi adatokat. A carotis externa a. temporalis 
superficialisának ága anasztomizál a carotis inter­
na rendszeréhez tartozó a. supraorbitalissal. Ezért 
normális körülmények között az a. temporalis su­
perficialis leszorításakor UH Doppler-vizsgálattal 
kimutathatóan erősödik az áramlás az a. supra- 
orbitalisban, de jelentősen csökken a carotis inter­
na elzáródásának eseteiben. Carotis-elzáródásra 
utalnak a carotis-görbék formai elváltozásai is.
Jelen munkában beszámolunk az ODM és az 
UH Doppler-technika együttes alkalmazásával el­
ért eredményeinkről.
Beteganyag és módszerek
összesen 70 beteget vizsgáltunk, közülük 34 szem ­
beteget, ak iken  fennállo tt a carotis-elzáródás vagy 
-szűkület lehetősége. E szembetegek diagnózis szerinti 
csoportosítását az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel.
1. táblázat.
Elülső ischaemiás opticus neuropathia 
(2 éves beteganyagban.) A betegség egy ízben 
kétoldali volt 7 beteg
Az a. centralis retinae törzsének vagy valamelyik 
ágának elzáródása (2 éves beteganyagban) 25 beteg
Rubeosis iridis, ezt okozó más szembetegség 
jelei nélkül 2 beteg
A többi 36 betegen m ár előzetesen tö rtén t per- 
cutan carotis angiographia. E betegek diagnózis sze­
rin ti csoportosítása a 2. táblázatban  látható.
2. táblázat.
Carotis interna occlusio 
Carotis interna stenosis
Carotis insufficientia de negatív angiographia 





Az ODM m inden betegen m egtörtént és ezt a 
vizsgálatot W eigelin  és Lobstein  (11) szerint végez­
tük. Az UH D oppler-vizsgálatra 803-as típusú Dopp­
ler-áram lásm érő t alkalm aztunk és a  betegek többsé­
gén ez a vizsgálat is m egtörtént. M inden alkalom m al 
az a. supraorbitalis görbéjét és a carotis görbét is 
regisztráltuk.
Azoknak a szem betegeknek többségén, akiken az 
ODM és az UH Doppler-vizsgálat carotis elzáródásra 
vagy szűkületre u talt, angiographiás vizsgálatok is 
történtek. Az angiographiás vizsgálatokat részben a 
Semmelweis OTE Radiológiai K lin ikáján  (Kenéz Jó ­
zsef dr.), részben az Országos Idegsebészeti Tudom á­
nyos In tézetben (Vajda János dr.), illetve az Orszá­
gos Érsebészeti Intézetben (Pénztáros Iván dr.) végez­
ték, m elyért ezúton is köszönetünket fejezzük ki.
Eredmények
A 3. táblázatban tüntettük fel azoknak a szem­
betegeknek a vizsgálati eredményeit, akiken ODM- 
val az a. ophthalmica középnyomását kifejezetten 
csökkentnek találtuk.
A 4. táblázatban tüntettük fel annak a 18 be­
tegnek vizsgálati adatait, akiken az előzetesen tör­
tént pércutan carotis angiographia carotis occlu- 












pler vizS'" Percutan charo,is gálát angiographia
Elülső 1. -16 póz. carotis interna
ischaemiás stenosis
opticus 2 . -31 póz. -
neuropathia 3. 54 póz. carotis interna
(7 beteg, occlusio
8 szem) 4 .1.d. -56 póz. carotis communis
occlusio
I. s. -41 póz. carotis interna
occlusio*
Occlusio 1. -42 póz. carotis interna
a. centrális occlusio
retinae 2. -23 póz. -
(25 beteg) 3. -23 póz. -
Rubeosis iridis 1. -79 - carotis interna
(2 beteg) occlusio
2. -46 - -
* = aortaív-angiographia
Azon a 13 betegen, akiken a carotis insuffi­
cientia tünetei miatt történt angiographia negatív 
volt, az UH Doppler-vizsgálat is minden esetben 
negatív eredményt adott. ODM-val a 13 beteg kö­
zül 8-ban találtunk normális értékeket, de 5 bete­
gen és közülük kettőben mindkét oldalon az a. 
ophthalmica diastolés nyomása átlagosan 18,5 +  
5,6 Hgmm-rel fokozott volt. Az a. ophthalmica 
középnyomása ugyanakkor alig tért el a normá­
listól.
A carotis stenosis miatt sikeresen operált 5 
betegen is enyhén fokozott volt az a. ophthalmica 
diastolés nyomása.
M egbeszélés
A 34 szembeteg közül 9 beteg 10 szemén mér­











1. Carotis interna occlusio -56 pozitív
2 . -53 pozitív
3. negatív negatív
4. Carotis interna stenosis -17 pozitív
5. -20 pozitív
6 . -25 pozitív
7. -20 pozitív











thalmica középnyomását és az UH Doppler-vizs­
gálat, melyet 8 esetben végeztünk el, szintén ca- 
rotis-szűkületre vagy -elzáródásra utalt. 6 betegen 
történt angiographiás vizsgálat és ez mindegyik 
esetben igazolta a non invasiv módszerekkel meg­
állapított diagnózist.
Az angiographiával igazolt carotis occlusiók 
összesen 8 esete (3. és 4. tá b lá za t)  közül egy bete­
gen az ODM és az UH Doppler-vizsgálat egyaránt 
negatív eredményt adott. Ennek a betegnek 
egyébként nem volt szembetegsége, még amauro­
sis fugaxa sem volt soha. Valószínűnek látszik, 
hogy ebben az esetben nem az azonos oldali ca­
rotis externa felől az a. ophthalmicán át, hanem 
elsősorban a circulus arteriosus Willisiin keresztül 
alakult ki a kollaterális keringés. Ezért nem vál­
tozott meg a keringés iránya az a. ophthalmicá- 
ban és ezért nem csökkent értékelhetően az a. 
ophthalmica nyomása. Ez az eset megerősíti B e t­
te lh e im  (1) megállapítását, hogy az ODM negatív 
lehet és csak az ophthalmodynamographia adhat 
pozitív eredményt, ha a kollaterális keringés nem 
a carotis externa felől alakul ki.
Ha viszont a kollaterális keringés nem a ca­
rotis externa felől alakul ki, nem csökken kifeje­
zetten az a. ophthalmica vérnyomása és a carotis 
occlusio nem okoz szembetegségeket, kivéve az a. 
centralis retinae igazi embolus okozta elzáródását. 
Látászavarokat azonban ilyenkor is okozhat a ca- 
rotis-elzáródás az agyi keringés zavara következ­
tében. Egy ilyen beteget B rooser és m tsa i  (3) is 
ismertettek. Betegük kétoldali látópálya károso­
dását carotis stenosis okozta, de az ODM szerint 
normális volt az a. ophthalmica nyomása.
Az ODM és az UH Doppler-vizsgálat tehát 
azokon a betegeken adhat biztosan pozitív ered­
ményt, akiken a carotis occlusio szembetegségek­
hez vezetett.
Az egyik ilyen szembetegség az elülső isch- 
aemiás opticus neuropathia. Ez a betegség arterio­
sclerosis vagy gyakran óriássejtes arteriitis követ­
kezménye, de leírtak már carotis-elzáródás okoz­
ta eseteket is (6). Jelenlegi vizsgálataink szerint 
az elülső ischaemiás opticus neuropathiának meg­
lehetősen gyakran lehet oka a carotis interna el­
záródása, esetleg szűkülete (3. táb lázat).
Az a. centralis retinae occlusióját is okozhatja 
carotis-elzáródás vagy -szűkület, de beteganya­
gunkban ez csak ritkán fordult elő (3. táb láza t).
Rubeosis iridis (érújdonképződések az iris fel­
színén) ritkán látható egyébként ép szemen. Két 
ilyen betegünk közül az elsőt már részletesen kö­
zöltük (9). Ebben a betegben az ODM és az angio­
graphia igazolta a carotis interna elzáródását. Má­
sodik betegünk egy 67 éves nő volt, aki a jobb 
szemén fellépett amaurosis fugax miatt jelentke­
zett. Akkor mindkét szeme ép volt, csak a jobb 
szemén mértünk kifejezetten alacsony, mindössze 
9 Hgmm-es szemnyomást. Az ODM carotis occlu­
siora utalt, de az angiographia nem volt elvégez­
hető. Egy hónappal később már kifejezett iris ru- 
beosisa volt. Az amaurosis fugax, a szem hypoto- 
niája és az ODM alapján ebben az esetben is na­
gyon valószínű volt a carotis interna elzáródása. 
Hasonló egyes eseteket a mi közölt betegünkön
kívül is közöltek már, МакаЪе (10) pedig 5 ilyen
beteget ismertetett.
Véleményünk szerint carotis occlusiók után 
fellépő iris rubeosis oka a rossz vérellátás, tehát 
hypoxia miatt a szem szöveteiben túlsúlyra jutó 
anaerob glykolysis. Előző vizsgálataink szerint az 
emiatt fokozódó laktátkoncentráció az érújdonkép- 
ződések legfontosabb feltétele. Iris rubeosis ese­
teiben pl. szignifikánsan magasabb a csarnokvíz 
laktátkoncentrációja és ez váltja ki az érújdon- 
képződéseket az iris felszínén. A csarnokvíz perc­
térfogatának csökkenése pedig elősegíti a csarnok­
víz laktátkoncentrációjának fokozódását (8). A 
csarnokvíz perctérfogata carotis occlusio következ­
tében is csökkenhet, amit bizonyít, hogy hypoto- 
niás lehet ilyenkor a szem, pl. az egyik betegünk 
iris rubeosisos szemén kifejezetten alacsony szem­
nyomást mértünk, a másik ilyen betegen a csök­
kent csarnokvíztermelést tonographiás vizsgálat 
igazolta.
Carotis occlusio eseteiben tehát a szem hypo- 
toniája kedvez a rubeosis iridis kialakulásának, az 
a. centralis retinae occlusióját és az elülső isch- 
aemiás opticus neuropathiát viszont a normális 
szemnyomás látszik elősegíteni.
A 4. táblázatból látható, hogy az angiogra- 
phiával igazolt carotis stenosisos betegeink több­
ségén az ODM és az UH Doppler-vizsgálat pozitív 
volt, de carotis stenosisok kimutatásában a Dopp­
ler-vizsgálat az ODM-nál érzékenyebb módszernek 
látszik.
Abban az 5 betegben, akiken a carotis insuf­
ficientia miatt elvégzett angiographia negatív 
eredményt adott és az ODM szerint az a. oph­
thalmica diastolés nyomása fokozott volt, de a kö­
zépnyomás alig tért el a normálistól, a carotis in­
terna nem szűkülettel, hanem inkább tágulattal 
járó arteriosclerosisa valószínű. Ilyen értékeket 
nem kaphatunk a carotis interna területén fellépő 
perifériás érszűkület eseteiben, mert ilyenkor 
Weigelin és Lobstein (11) adatai szerint elsősorban 
az a. ophthalmica középnyomása fokozódik.
Az ODM és a Doppler-vizsgálat egyszer sem 
utalt carotis-szűkületre abban a 13 esetben, me­
lyekben az angiographia negatív volt, de a carotis 
stenosis miatt operált betegekben sem, igazolva 
egyúttal a műtét sikerét is ezekben.
Az ODM és az UH Doppler-vizsgálat tehát 
egyetlen esetben sem adott ál-pozitív értékeket, 
azokban a betegekben viszont, akikben e vizsgá­
latok carotis-szűkületet vagy -elzáródást mutattak 
ki, ezek angiographiával igazolódtak. Vélemé­
nyünk szerint, ha az ODM és a Doppler-vizsgálat 
egyaránt pozitív és a beteg általános állapota 
miatt műtéti megoldás nem jöhet szóba, nincsen 
szükség angiographiás vizsgálatra. A diagnózis 
ugyanis e non invasiv vizsgálómódszerek alapján 
angiographia nélkül is biztosnak tekinthető. Vizs­
gálómódszerünk más módszerekkel, pl. ophthal- 
modynamographiával való további kombinációja 
pedig tovább csökkentheti az ál-negatív eredmé­
nyeket, melyek jelenleg is 24 angiographiával is 
vizsgált beteg közül csak 5-ben, az esetek 20,8%- 
ában fordultak elő.
összefoglalás. Carotis occlusio következtében 
kialakuló elülső ischaemiás opticus neuropathia, 
occlusio a. centralis retinae és egyébként ép sze­
men kifejlődő rubeosis iridis közvetlen oka az a. 
ophthalmica csökkent nyomása. Az első két szem- 
betegséget a normális szemnyomás, a harmadikat 
a csökkent csarnokvíztermelés látszik elősegíteni. 
Ilyen betegeken ophthalmodynamographia és UH 
Doppler-vizsgálat segítségével nagy biztonsággal 
diagnosztizálható a carotis-elzáródás. E non inva­
siv vizsgálatok pozitív eredményét az angiographia 
minden esetben igazolta. Szerzők véleménye sze­
rint, ha az ODM és a Doppler-vizsgálat egyaránt 
pozitív és a beteg általános állapota miatt műtét 
nem jöhet szóba, angiographiára nincsen szükség.
IRODALOM: 1. B e tte lh e im ,  H.: N ervenarzt. 1966, 
37, 224. — 2. B o ro s  B.: Orv. Hetil. 1967, 108, 1925. —
3. B ro o ser  G., D én es  I., K é k e s  E., H o rá n y i  P.:  Sze­
mészet. 1971, 108, 274. — 4. C se n g ő d y  J., J á m b o r  G y .:  
Orvosképzés. 1973, 48, 441. — 5. G raz iano ,  F. M .:  Ann. 
Oftal. 1965, 12, 1161. — 6. H a yreh ,  S. S.: A nterior 
ischemic optic neuropathy. Springer, B erlin—H eidel­
berg—New York, 1975. — 7. H ollenhors t ,  H. W .:  Med. 
Clin. N. Amer. 1960, 44, 897. — 8. I m r e  G.:  A lbrecht
V. G raefe’s Arch. Ophthal. 1977, 201, 263. — 9. Im re  
G y.  B e tk ó  J.: Orv. Hetil. 1968, 109, 2275. — 10. М а к а ­
Ъе, R.: Klin. МЫ. Augenheilk. 1974, 164, 700. — 11. 
W eigel in ,  E., L o b s te in ,  A .:  O phthalm odynam om etrie. 
Karger, Basel—New York, 1962.
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I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Littmann Imre dr.)
M y o c a rd ia lis  in f a r c tu s t  
é s  b a l k a m ra i a n e u ry s m á t  
u tá n z ó  p e r ic a r d ia l i s  tá ly o g
Tomcsányi István dr., Lányai Tihamér dr., 
Berentey Ernő dr. és Világi Gyula dr.
A pericardium betegségei miatt végzett sebészi be­
avatkozások száma az egyéb szívműtétek számá­
hoz viszonyítva csekély, különösen ritka a peri­
cardialis tályog előfordulása. Olyan pericardialis 
tályog leírásával, amely myocardialis infarctus és 
következményes bal kamrai aneurysma klinikai 
képét megtévesztően utánozta volna, az irodalom­
ban nem találkoztunk. Ma már közismert, hogy 
szívműtét nem végezhető részletes haemodynami- 
kai kivizsgálás nélkül. Az utóbbi időben ebbe már 
beleértjük indokolt esetben a selectiv coronarogra- 
phiát is, melynek egyik indicatiója a szíven kívüli 
elváltozások extracardialis eredetének bizonyítása. 
Ezen tény illusztrálása és az eset ritkasága miatt 
tartjuk betegünk kortörténetét közlésre érdemes­
nek.
Esetismertetés
A mellkas röntgenfelvételen (2. ábra) a kis- 
vérkörben eltérés nincs, a normális nagyságú szív 
bal kontúrján, egy ökölnyi és égy kisebb, éles szé­
lű térimé látható. Az átvilágításkor echinococcus 
cysta gyanúja merült fel. Ezért а-p tomographiát 
készítettünk, ezen azonban sem meszesedés, sem 
felritkulás nem volt látható.
Ezen adatok alapján pericardialis cysta lehe­
tőségére gondoltunk, azonban bal kamrai aneurys-
V. G., 21 éves férfit 1975. július 7-én vettük 
fel klinikánkra, terhelésre jelentkező fulladásérzés, 
szívdobogás és szívtáji szúró fájdalom miatt. An- 
amnesiséből kiemeljük, hogy 1972-ben erős, szegy­
csont mögötti fájdalom miatt szállították kórház­
ba, ahol pericarditist állapítottak meg és meg is 
csapolták. Egy évvel később kezdődtek ismét szív­
panaszai, fáradékonyság, munka-dyspnoe formájá­
ban. Ekkor myocardialis infarctussal kezelték, 
majd leszázalékolták. Felvételekor státusában fi­
zikális vizsgálattal kóros eltérést nem találtunk, 
rutin laboratóriumi leletei negatívak, illetve nor­
málisak voltak.
Az EKG-n (1. ábra) sinus ritmus, normális át­
vezetési idő, balra deviáló R tengely, standard I. 
elvezetésben mélyebb Q hullám, negatív T, az 
aVL-ben széles Q hullám, negatív T hullám, a 
mellkasi elvezetésekben а V/,—Уб-ig mély Q, ne­
gatív, széles, szimmetrikus T hullámok láthatók.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 22. szám 2. ábra.
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ma vagy tum or lehetőségének a k izárására  részle­
tes haem odynam ikai vizsgálatot végeztünk. A be­
tegen jobb és bal szívfél katéterezés, ba l kam ra 
angiographia és m indké t oldali selectiv  coronaro- 
g raphia  tö rtén t. A m anom etria  során  norm ális é r­
tékeket találtunk.
1356 3/b ábra.
A bal kam ra  angiographián  norm ális helyze­
tű , tágasságú, szim m etrikusan és jó l kon trahálódó  
bal k am ra  te lődött fel. A c ircum feren tia lis ro st­
rövidülés 41%. A kontrasztanyag  e ltűnési idő 6,5 
m ásodperc. M itralis regurg ita tio  nincs. A kérdéses 
térim é a bal kam rátó l, valam int annak  fa lá tó l el­
kü lön íthe tőnek  látszik. A kam raüreg  ép, an eu ry s­
m a k izárható .
M ind a jobb, m ind a bal co ronaria-tö ltés (3. 
ábra) ép anatóm iai viszonyokat m u ta to tt. A vizs­
gá la tta l m egállap ítható  volt, hogy a co ronaria­
rendszer norm ális lefutású, a kérdéses elváltozás­
sal összefüggést nem  m utat. A térim é coronariákat 
nem  tarta lm az, parenchym ásan nem  festődik . Így 
teh á t egyértelm űen igazolódott, hogy az elváltozás 
ex tracard ia lis  elhelyezkedésű, ' sem a szív ü regei­
vel, sem izom zatával, sem a coronaria-rendszerrel 
nem  függ össze. Ezért megfelelő előkészítés u tán  
1975. jú lius 10-én pericardialis cysta diagnosis
4. ábra.
m iatt m ű té te t végeztünk. A bal V. borda ágyában  
végzett thoracotom ia u tán  a pericard ium on egye­
netlen  felszínű, dudoros, nagy k ite rjedésű  té rim ét 
tap in to ttu n k . P unctióval sűrű  gennyet kap tu n k . A 
pericard ium ot a n. phrenicus m entén, an n ak  m eg­
ta rtásáv a l m egnyito ttuk . Igen nagy töm egű, ren d ­
kívül sű rű  gennyel k itö ltö tt, sokrekeszes üreg  tá ­
ru lt fel (4. ábra). A gennyet e ltávo líto ttuk  és az 
üreg fa lá t körben  resecáltuk. A szíven szívósan ta ­
padó cystarészt, illetve pericardium ot a vérzékeny­
ség m ia tt nem  leh e te tt lehántan i, ezért azt a he­
lyén hagy tuk . Vérzéscsillapítás és drainezés u tá n  a 
m ellüreget zártuk . Az eltávolíto tt szövet histologiai 
v izsgálattal pericard ialis cystának bizonyult, a te ­
nyésztés bakterio lógiailag  steril volt. A beteg  per 
prim am  sebgyógyulás és zavartalan  postopera tiv  
szak u tá n  panaszm entesen távozott (postoperativ  
m ellkas r tg : 5. ábra).
M egbeszélés
A pericard ialis cysta viszonylag r itk á n  előfor­
duló betegség. Az em brionális életben előforduló 
lacunákból ered, m elyek ha összefüggésben m a­
radnak  a pericard ium  üregével, d iverticu lum ot al­
kotnak, ha nyakuk  elzáródik, cysta képződik belő-
5. ábra.
lük, vagy felszívódnak. A betegek á lta láb an  pa­
naszm entesek, a cysta tü n e tek e t nem okoz. Leg­
gyak rabban  ru tin  m ellkas röntgenvizsgálatta l fe­
dezik fel jelenlétüket. N agy többségükben elöl, va­
lam elyik card iod iaphragm atikus szögletben helyez­
kednek el, az esetek 80% -ában a jobb oldalon. Az 
önm agukban  árta lm atlan  cysták  komoly d iffe ren ­
ciáldiagnosztikai p rob lém át jelentenek, ui. a tüdő, 
a szív, a thym us és a m ediastinum  egyéb szöve­
teiből k iinduló  jó- vagy rosszindulatú tum orok tó l 
kell elkülöníteni. Ez á lta láb an  csak in traopera tive, 
ill. h istologiai v izsgálattal lehetséges, ezért a szinte 
e lhanyagolható  kockázattal já ró  m űtét fe lté tlenü l 
indokolt. M aga a m ű té t a cysta egyszerű eltávolí­
tásából áll, a behatolás m ód já t a cysta elhelyezke­
dése határozza meg.
P ericard itis gyógyulása során előfordulhat, 
hogy a pericard ium  egyes részei le tapadnak  és így
álcysta alakul ki. B etegünkön valószínűleg az 1972- 
ben  lezajlo tt pericard itis m ia tt végzett punctio so­
rá n  fertőzés lépett fel, s így a lak u lt ki a letokolt 
tályog.
E setünket ritkasága m elle tt azért ta rto ttu k  be­
m u ta tásra  érdem esnek, m ert a hagyom ányos kli­
n ikai vizsgálatokkal az elváltozás extracard ialis 
e redete  nem  volt bizonyítható, sőt azok m egtévesz­
tően  m yocardialis in fa rc tu st követő bal kam ra 
aneurysm ára  u ta ltak . A m ű té t elő tti helyes d ia ­
gnosis felállítása csak a részletes haem odynam ikai 
v izsgálatta l volt lehetséges, ezért hasonló esetekben 
a ján lju k  annak elvégzését.
Összefoglalás. Szerzők 21 éves betegük esetét 
ism ertetik , akin 1972-ben pericard itis zajlo tt le. 
T erhelésre jelentkező fulladás, szívdobogás és szív­
tá ji szúró fájdalom  m ia tt v e tték  fel. Az EK G -n 
m yocardialis in farctusra , a m ellkas röntgenen bal 
k am ra  aneurysm ára gyanús elváltozás látszott. A 
selectiv coronarographia ép koszorúérrendszert, a 
ba l kam ra  angiographia norm ális alakú, jól k o n tra ­
hálódó bal kam rá t m u ta to tt. Az elváltozás e x tra ­
card ialis elhelyezkedésűnek bizonyult. A m űté t so­
rá n  ökölnyi, sűrű  gennyet ta rta lm azó  pericardialis 
pseudocystát távo líto ttak  el. A beteg  szövődmény­
m entesen gyógyult, azóta panaszm entes. A szerzők 
hangsúlyozzák a részletes haem odynam ikai vizsgá­
la tok  (selectiv coronarographia) jelentőségét az 
ilyen jellegű elváltozások pontos praeoperativ  d if­
ferenciáldiagnózisában.
IRODALOM: 1. D a v i s - C h r i s to p h e r : Textbook of 
Surgery. Saunders Co., P h iladelph ia—London, Toron­
to, 1972. — 2. G o m es ,  M. N.:  Ann. J. Cardiol. 1975, 36, 
817. — 3. Miscia ,  V. F.: JAMA. 1975, 231, 1340. — 4. 
P eter so n ,  D. T.: Chest. 1975, 67, 719. — 5. W ychulis ,  A.  
R., C onn ol ly ,  D. C., M cG oon , D. C.: J. Thorac. Cardio- 
vasc. Surg. 1971, 62, 294.
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TI SAS EN A+ 3 d,„,,
laxativum
ÖSSZETÉTEL
Sennozid A + B  10 mg drazsénként.
HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha­
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé­
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon­
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá­
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.
Forgalomba hozza:
JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 





Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra­
zsé, hashajtás céljából napi 3-4 drazsé este, étkezés után. 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi­
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •TÉRÍTÉSI DfJ: 3,90 Ft.
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI
нош
F le s c h  Árm in
1878. május 17-én született a magyar gyermek- 
gyógyászat egyik kiemelkedő egyénisége, Flesch 
Ármin dr. Életének 75 éve történelmünk ellent­
mondásokkal teli, viharos időszaka. 50 éves orvosi 
működése alatt 2 világháború gyötörte meg az or­
szágot. Közöttük a Tanácsköztársaság hősi korsza­
ka, majd az ellenforradalmi kurzus és a Horthy- 
fasizmus. Ez volt a népellenes faji törvények, a 
német megszállás, a koncentrációs táborok és de­
portálások, a nyilas rémuralom ideje. A szenvedé­
seknek a felszabadulás vetett véget, amit az or­
szág és vele az egészségügy újjáépítése követett. 
Különös módon erre az időszakra esik a gyermek- 
gyógyászatnak mint különálló tudományágnak ki­
alakulása és egyre gyorsuló fejlődése. Ennek a 
disciplínának hazai megteremtői között találjuk 
Flesch Ármin alakját. Vérbeli klinikus volt, a Ko­
rányiak szellemi rokona. Tudományos munkássá­
gát a betegágynál nyert inspiratio irányította. 
Foglalkozott a gyermekek minden időszerű és fon­
tos egészségügyi kérdésével. Érdeklődése rendkí­
vül sokoldalú volt. Felfigyelt az új vizsgáló- és 
gyógyító eljárásokra és saját tapasztalatai tükré­
ben foglalt róluk állást. Széles körű tudása és te­
hetsége az említett élénk érdeklődésével, fáradha­
tatlan szorgalmával és józan ítélőképességével pá­
rosulva, korának elismert orvos vezetői közé emel­
ték őt.
Tanulmányait a Budapesti Pázmány Péter Tu­
dományegyetem orvosi karán kezdte. Ugyanazzal 
a hivatástudattal folytatta tanulmányait, mint 
amivel később sok éven át orvosi munkáját vé­
gezte. Oklevelét 1902-ben nyerte el. Ugyanebben 
az évben a Stefánia Gyermekkórházban indult el 
gyermekorvosi pályafutása. A korszak nagyhírű 
magyar gyermekorvosának, ifj. Bókay Jánosnak. 
egyik legközvetlenebb munkatársaként dolgozott 
a Gyermekklinikán és a vele kapcsolatos Gyer­
mekkórházban. Ismereteinek teljesebbé tétele ér­
dekében igyekezett megismerni kora legnevesebb 
gyermekgyógyászati intézményeit. 1907-ben kül­
földi tanulmányutat tett, a csecsemőtáplálás és a 
táplálkozási zavarok kutatásának területén úttörő 
munkát végző Czerny és Finkelstein intézetében. 
Hazatérése után folytatta klinikai munkáját és 
1912-ben I. tanársegédi beosztást nyert, 1913-ban 
egyetemi magántanárrá habilitálták a Csecsemők 
betegségeinek kór- és gyógytanából. 1916-ban az 
Állami Gyermekmenhely budapesti intézetében 
főorvossá nevezték ki. 1926-ig maradt itt, míg a
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 22. szám
fővárosban létesítendő önálló gyermekkórház fő­
orvosaként megbízták a felszerelési és berendezé­
si munkák ellenőrzésével. Az új kórház (Mada­
rász utcai Csecsemő és Gyermekkórház) megnyi­
tására pénzügyi nehézségek miatt csak 1929 végén 
került sor. Ettől az időtől kezdve 1943. december 
31-ig volt a kórház igazgatója és a csecsemő- és 
gyermek-belgyógyászati osztály főorvosa. Nyugdí­
jazása a népellenes faji törvények következménye 
volt. A felszabadulás után, amint megviselt egész­
ségi állapota megengedte, folytatta a gyermekor­
vosi munkát. A Madarász utcai Kórházba nem 
térhetett vissza, mert ez a háborús események 
során megrongálódott, kiürítették és helyreállítása 
csak 1947-ben fejeződött be. Sok évtizedes gyer­
mekorvosi tapasztalatait ezért mint a Péterfy Sán­
dor utcai Rendelőintézet főorvosa állította a fő­
városi gyermekegészségügy szolgálatába. Ebben a 
beosztásban is módot talált a fiatalabb orvosok 
tanítására, szakmai ismereteik gyarapítására, or­
vosi gondolkodásuk fejlesztésére. A felszabadulás­
tól 1953-ban bekövetkezett haláláig eltelt években 
államunk egyetemi rk. tanári és kandidátusi cím­
mel, majd „Érdemes orvos” kitüntetéssel méltatta 
kiváló érdemeit. Elnöke is volt a Gyermekgyó­
gyász Szakcsoportnak.
Orvosi működésének első évei azon a klini­
kán teltek el, mely a hazai orvostörténet nagy 
alakjainak, idősebb Bókay Jánosnak és méginkább 
fiának, ifj. Bókay Jánosnak munkája nyomán ala­
kult ki. Az a légkör, melyben közel 15 éven át 
dolgozott, orvosi alkotókészségén kívül önzetlen, 
nemes erkölcsiségét is kifejlesztette. Bókay Jánost 
méltató egyik későbbi újságcikkében ő maga így 
ír erről: „Láthattuk, hogy itt sohasem volt különb-
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ség szegény és módosabb gyermek közt és hogy 
individuális ápolásban, gondozásban s a leglelki­
ismeretesebb orvosi kezelésben volt mindig min­
denkinek része”. A kapcsolat, ami közte és a kli­
nikát vezető ifj. Bókay János között fennállott, 
mindvégig meghatározó volt számára. Ennek a vi­
szonynak kölcsönösségét mutatja az a fontos fel­
adat, ami az első átfogó magyar nyelvű gyermek- 
gyógyászati tankönyv, a Bókay—Flesch—Bókay 
„A gyermekorvoslás tankönyve” megalkotásában 
reá hárult. Ez a mű 4 kiadást ért meg, és mint 
egyetlen magyar nyelvű Pediatria, sokak számára 
évtizedekig a gyermekorvosi ismeretek forrása ma­
radt. Szerzői részesedésének mértékét a tankönyv­
ben jelzi, hogy a szöveg kb. 700 oldalából mintegy 
380 az 6 tollából került ki.
Flesch Ármin szakirodalmi tevékenységének 
részletes ismertetése túllépné e szerény megemlé­
kezés kereteit, ezért csak a közel 100 publicatio 
legjelentősebbjeinek említésére szorítkozom. Az 
angolkór aetiológiájának és pathomechanismusá- 
nak felderítése, ill. megelőzésének és gyógyításá­
nak kidolgozása idején 8 közleményben foglalko­
zott a rachitissel és a spasmophyliával. A ,^ ’’-vi­
tamin felfedezése előtti időben különféle hormon­
kombinációknak a bőrbe dörzsölésével egyes szer­
zők a csontokba történő Ca-depositiót elő tudták 
segíteni. Ő ugyanilyen eredményt ért el egyszerű 
vaselines bedörzsöléssel. A kedvező hatást a mas- 
sage-nak tulajdonította. A kvarcfény és D-vitamin 
kezelés bevezetése után már 1931-ben hangsúlyoz­
ta, hogy „nem szabad elfelednünk, hogy a domes- 
ticatiós ártalmaknak, tehát a szabad levegő és 
mozgás hiányának, a helytelen, célszerűtlen táp­
lálásnak, a rossz ápolásnak stb. mekkora szerepe 
van az angolkór kortanában. Ezért kell súlyt he­
lyeznünk a lakásviszonyok javítására és ezután el­
sősorban a megfelelő táplálásra . . .  Korán adjunk 
a negyedik hótól gyümölcs nedveket és az ötödik 
hótól főzeléket”. A rachitis prophylaxis ezen sok­
oldalú orvosi-szociális szemléletéhez ma sem le­
hetne sokat hozzátenni! Ajánlotta a koraszülöttek 
korai, már az első hónapban elkezdett fénykezelé­
sét. Hangoztatta, hogy a spasmophylia megelőzé­
sében is a női tej nyújtja a „legfőbb biztosítékot”.
Egyébként is lelkes szószólója volt a női tej 
táplálásnak: „Mindannyian kötelességünknek tart­
juk, hogy a természetes táplálás fölényének hir­
detői, apostolai legyünk”. Vizsgálta a természetes 
táplálás elterjedtségét hazánkban. Megelégedéssel 
állapíthatta meg, hogy a vizsgálat idején (1906) a 
csecsemők túlnyomó többsége anyatejet kap és 
kb. 65%-uk 6 hónapig női tej táplálásban része­
sül. A kedvező táplálkozási szokásokkal nem tar­
totta arányosnak a csecsemőhalandóság mértékét 
(1904-ben 146%o). Az okot is helyesen felismerte 
„a mostoha higiénikus viszonyok, a szegényebb 
néposztálynál a természetes táplálás által nyújtott 
előnyöknek nagy részét lerombolják”.
Rendszeresen foglalkozott a gyermekek hae- 
matológiai betegségeivel is. Az elsők között szá­
molt be leukaemiát utánzó állapotról fiatal cse­
csemők septicus folyamataiban. Vizsgálta a cse­
csemő- és gyermek-anaemiák különböző alakjait. 
1360 Munkásságát az „Ergebnisse der Inneren Medizin
und Kinderheilkunde” 1909. évi kötetében megje­
lent monographiájában foglalta össze. Ebben kö­
veti Ehrlich és Lazarus beosztását, akik 2 nagy 
csoportot, embryonalis és postembryonalis vérkép­
zéssel járó anaemiát különböztettek meg. Az előb­
biek között részletesen tárgyalta az anaemia pseu­
doleukaemia infantumot. (Ez később Jaksch— 
Hayem-anaemia néven került be, főleg a német 
nyelvű, szakirodalomba.) Következményes formá­
nak tartotta, melyben az embryonalis vérképzés­
hez való visszatérés, különböző toxicus behatások­
ra következik be. A kórkép súlyossága szerinte 
inkább a behatás erősségétől, mintsem minőségé­
től függ. A ma már csak ritkán előforduló syn­
droma jelenlegi megítélése teljesen az ő elképze­
lését igazolja. A leukaemia röntgen-therapiáját 
maga is alkalmazta. Megállapította, hogy „átme­
neti javulásnál többet nem érünk e l . . . a tartós 
besugárzásnak bizonyos esetben a vérképzőszer­
vek működési elégtelensége lehet következmé­
nye . . . ”.
A gyakori előfordulásuk és súlyos kimenete­
lük miatt fontos fertőző betegségek is rendre 
megjelentek közleményeinek sorában. Ezek között 
az icterus infectiosus epidemicusszal — manapság 
használt nevén hepatitis epidemicával — foglal­
kozó korai munkáját megjelenésének 60. évfor­
dulóján (1965) Korányi György az Orvosi Heti­
lapban méltatta. Másokkal egyetértésben, de saját 
megfigyelései alapján az elsők között jutott Flesch 
arra a következtetésre, hogy a hepatitist „saját­
ságos különleges kórokozó által okozott kórkép­
nek kell tartani”. Abban az időben írta ezt, mi­
kor a sárgaságot hurutos epeút-elzáródás követ­
kezményének tekintették! A legmodernebb tan­
könyvben is helyet kaphatna a betegségről szóló 
leírása.
A hepatitisen kívül a tetanus neonatorum, az 
influenza, a poliomyelitis, a mononucleosis infec­
tiosa, a dysenteria, a diphtheria, a morbilli, a tbc 
is szerepel munkái között. A gyomor-bél tractus 
röntgendiagnosztikájában, részben Péterivel közö­
sen, alapvető megfigyeléseket végzett a különböző 
korú gyermekek fiziológiás gyomor röntgen-képé­
nek és egyes pathológiás állapotok (duodenalis fe­
kély, nyelőcsőszűkület, diverticulum stb.) röntgen­
jeleinek megállapításával. Túlzás nélkül mondhat­
juk, hogy a gyermekkor pathológiájának csaknem 
minden megjelenési alakjával foglalkozott (kora- 
szülöttség, légzőszervi, húgyúti, emésztőrendszeri 
betegségek stb.). A chorea minor gyógyításában 
vizsgálta a nirvanol therapia eredményeit és ve­
szélyeit és felhívta a figyelmet a barbiturát keze­
lés előnyeire.
Szívvel-lélekkel klinikus-gyógyító orvos volt, 
de sohasem feledkezett meg a praeventio fontossá­
gáról. Ezt számos felvilágosító, egészségnevelő cik­
ke tanúsítja, főleg a csecsemőtáplálásról, a rachi­
tis megelőzéséről, az egészséges életmódról stb.
A könyvek, a közlemények, a tudományos 
eredmények az utódokra maradnak. A szó azon­
ban elszáll, a példa elhalványul. Ezért sokkal ne­
hezebb felidézni a tanítónak, az orvosnak, a kór­
házigazgatónak, annak az embernek az alakját, 
akinek minden gondolata a betegeké volt. Ö nem
szégyellte személyes tekintélyét és kapcsolatait 
felhasználva gyűjteni a betegek számára, hogy 
felruházva, megajándékozva kerüljenek haza a 
kórházból. Idősebb korában is kutató kedvvel, el­
mélyüléssel és nagy gondossággal látta el feladat­
körét. Intézetének ügyeivel fáradtságot nem is­
merő figyelemmel foglalkozott. Személyes felelős­
séget érzett tanítványainak szakmai fejlődéséért 
és örült, hogy sok vezető gyermekorvos került ki 
közülük. Osztályát állandóan orvos-vendégek sora 
látogatta. Pedig minden külsőségtől tartózkodó, 
szerény, halk szavú ember volt. Munkatársai és a 
közvélemény megbecsülését, tiszteletét tudásával, 
emberségével szilárd erkölcsi felfogásával vívta ki.
Azokban a szégyenteljes időkben, mikor sok 
gyermekorvos előtt zárult el a működés lehető­
sége politikai meggyőződésük vagy származásuk 
miatt — amíg ő a helyén maradhatott — a vizit­
jein való részvétel jelentette nekik a nélkülözött 
orvosi és emberi kapcsolatot. Mélyen együttérzett 
minden emberi szenvedéssel és elszomorította min­
den igazságtalanság. A sors különös kegyetlensége, 
hogy neki is el kellett szenvednie a mellőzést, az 
üldöztetést, tétlenségre kényszerülve tudása teljén.
A felszabadulás után vált végre lehetségessé, 
hogy köztiszteletben, a hazai pediatria kiemelkedő 
alakjai közt foglalhassa el megérdemelt helyét.
Kemény Pál dr.
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Fáradj, s ne irtózz, hogy csekély leszen 
Müved hazánk nagy építményében 
Morzsát vigyünk csak s töltsünk hézagot 
Sok morzsa dombbá, domb heggyé leszen 
Naggyá, magassá, mint a Tátrabérc!
Olvashatjuk Tóth Sándornak az Orvosi Hetilap 
1861. évi 5. (45) számában megjelent, Szliács für­
dőről írt cikkében.
150 éve született, sok cikkel gazdagította a 
korabeli orvosi ismereteket, a magyar és nemzet­
közi zoológiái kutatásokban a jövő ígérete volt. 
Éppen ezért 33 éves korában a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia levelező tagjává választotta. Ko­
rai, egy év múlva bekövetkezett halála megfosz­
totta azonban attól, hogy sokoldalú tehetségét a 
tudományos kutatásban, a gyakorlati életben és 
oktató-nevelő munkájában kamatoztassa.
Tóth Sándor 1828. február 16-án született 
Debrecenben. Apja jómódú tímár mester volt, aki 
feleségével a legteljesebb egyetértésben fiát szi­
gorúan nevelte. Tóth Sándor a debreceni főtano­
dában 1835-ben kezdte iskoláit. Kitűnt tehetségé­
vel és szorgalmával. Apját 10 éves korában elvesz­
tette. Ez, valamint anyja másodszori házassága 
mély hatást gyakorolt rá. Komorrá, merengővé 
vált, nem tudott örülni, kerülte a játékot, bánatát 
szelleme elfoglaltságával igyekezett enyhíteni.
Éles eszével, szorgalmával, kitartásával már 
13 éves korában messze felülmúlta iskolatársait.
Nagy hajlama volt a természet szépségeinek meg­
látására és azokban való gyönyörködésre. Minden 
segítség nélkül anyja kertjéből olyan változatos 
és szép kertet alkotott, hogy azt még a hivatásos 
kertészek is megnézésre érdemesnek tartották. 
Később gyümölcsfa-nemesítéssel is foglalkozott.
Nem kortársait, az idősebbeket kedvelte, sőt 
baráti kötelék fűzte hozzájuk, hiszen tőlük tanul­
ni tudott.
1845-ben mint bölcsészhallgató az ásványtan 
és növénytan tanárától, Cserei Nagy Imrétől kap­
ta az indítékot ásványok és növények gyűjtésére.
Több mint 100 fajból álló növénygyűjteményéért 
tanára meg is jutalmazta. Lugosi József, aki az 
állattan területén vezette, még nagyobb hatással 
volt reá. Madarak és rovarok gyűjtésére buzdí­
totta. Ez lett későbbi tevékenységének alapja. 
1847-ben bölcsészetet és vegytant hallgatott. Az 
őszi szünetben Nagybányán órákat adott a bölcsé­
szeiből, számos rovart, növényt és 900 db ásványt 
gyűjtve tért haza Debrecenbe.
1848-ban elsőéves tanulmányait befejezve, 
nyáron a debreceni vöröspántlikás önkéntesek 
között vett részt a szabadságharcban. Bátorsága, 
ügyessége, gyorsasága következtében csakhamar a 
65. zászlóalj tisztje lett. Amikor Damjanich az ara­
di várat átadta, mint főhadnagy tette le a fegy­
vert. A táborban mindig vele volt francia nyelv­
tana, növénytani és állattani kézikönyvei. Szabad 
idejében nemcsak ezeket olvasta, hanem gyűjte­
ményét is gyarapította.
Egy véletlenül kezébe jutott komáromi útle­
vél megmentette a besorolástól. Orvosi tanulmá­
nyokat szeretett volna Pesten folytatni, de anyja 
megtagadta tőle a tanulmányi költségeket. Kény­
telen volt Debrecenben maradni. Teológiai és jogi 
előadásokat hallgatott, közben diákok tanításával 
szerzett magának pénzt. 1850 őszén sógorával,
Szőke Jánossal egy kétkerekű lovas kocsin Erdély 
nagy részét bejárta, közben természeti és törté­
nelmi nevezetességeket figyelt meg, és gyűjtemé­
nyeit is gyarapította. Később ismertette ezek kö­
zül a Réz-hegység növény-, állat- és ásványföld­
tani érdekességeit.
Vasakarattal tört orvosi tanulmányai eléré­
sére. 1851-ben jó jövedelmű tanítóság kínálko­
zott számára, ezért teológiai tudományokkal, a 
görög és héber nyelvvel olyan buzgón foglalko­
zott, mintha ez lenne végcélja. Pedig mindez csak 
mellékes volt számára. Szabad idejében növény- 
és állattani tanulmányokat folytatott. Korán reg­
gel bejárta a növény- és állattan hallgatókkal a 
távoli réteket, erdőket, azután rendszeresen el­
ment a teológiai előadásokra. Sokoldalúságára jel­
lemző, hogy 25 éves korában a villamosságról írt 
pályamunkát, amellyel 50 Ft jutalmat nyert.
1851 őszén választania kellett: házi nevelő 
lesz 5 évig vagy a szalontai gimnáziumban tanár.
Szőke János tanácsára Szalontára ment. Szabad 
idejét természeti megfigyelésekre és gyűjtésekre 
fordította. Szalontán egy hasonló hajlamú fiatal 
orvossal és Balogh Péterrel, a későbbi tiszántúli 
szuperintendenssel kötött barátságot. A közelben 1361
lakó Tisza családot is gyakran meglátogatta, az 
ott nevelősködő Kovács Jánossal is megismerke­
dett, aki 1860-tól az állattan tanára volt Debre­
cenben.
Kötelességét pontosan teljesítette, szerencsés 
természetével jól tudott alkalmazkodni környeze­
téhez. Így Szalontán közkedveltté vált, a község 
nélkülözhetetlen tagjának tartották. Jó híre alap­
ján a debreceni gimnáziumba hívták meg tanár­
nak. Jövedelme, pályája biztosítva volt. Mégis 
1854 szeptemberében Pestre ment, beiratkozott 
orvostanhallgatónak. Pályatársai békeszerető, jel- 
lemes, józan gondolkodású, szelíd lelkű férfiúnak 
ismerték meg. Örömmel látták, hogy Langer Ká­
roly professzor vezetésével milyen lankadatlan tü­
relemmel képezte magát az állattani tudományok­
ban. A kitűnő képzettségű, igen jó nevelő Langer 
és a fogékony elméjű Tóth Sándor tartoztak abban 
az időben olyan kevés számú zoológusaink közé.
Egyik alkalommal a Váci út környéki mező­
kön gyűjtés-« közben összetalálkozott a szintén ott 
gyűjtő Chyzer Kornéllal, aki nála fiatalabb, de 2 
évvel idősebb hallgató volt. Szoros barátság ala­
kult ki közöttük. Elhatározták, hogy életüket az 
állattannak szentelik, és hazai, különösképpen a 
pesti kagylósrák faunát fogják tanulmányozni. 
Munkálkodásuk eredményéről a Természettudomá­
nyi Társulat (Társulat) 1857. március 6-i szakülé­
sén tartottak előadást, és cikkük a Magyarhoni 
Természetbarátban jelent meg 1861-ben. Ezután 
azonban Tóth és Chyzer útja elvált egymástól. 
Eleinte tudományos felfogásuk és érdeklődésük 
különbözősége okozta ezt, később a társas életi 
súrlódások, versengések mélyítették közöttük a 
szakadékot. Lassan Tóth Sándor a több éves ba­
ráti viszonyt megszakítottnak tekintette. Ettől 
kezdve önállóan dolgozott, bár nélkülözte a baráti 
körben felmerült véleménycserét, a szétválás elő­
nyére vált. Ezt bizonyítják a Társulat 1858-tól 
1862-ben tartott szaküléseinek jegyzőkönyvei. A 
rendkívül szorgalmas, és sok reményre jogosító 
Tóth Sándor 4 előadást tartott a kerekesférgekről 
és azok bonctani viszonyairól. Ezeket az állatokat 
behatóan dolgozta fel. Az általa gyűjtött kagylós­
rákok Cypris fajairól és anatómiai viszonyaikról, 
valamint a Daphniá król is előadott. Referált 
Steinnek az ázalékállatkák szervezetéről írt mun­
kájáról, Gegenbaur alapján a növény és állat kö­
zötti határesetekről, a marseille-i állatkert igazga­
tójától kapott levél alapján arról, hogy az ottani 
állatkertben 1862-ben, Európában először sikerült 
a strucctoj ásókat kikölteni stb. Kutatásainak ered­
ményeit részben a Mátém, és Term.-tud. Közlemé­
nyekben (1861—62), a Verhandl. d. zool.-botani- 
scher Gesellschaft in Wien (1862) és a Term.-tu- 
dom. Társulat Közlönye (1862) köteteiben jelen­
tette meg.
Romló egészsége ellenére élete utolsó idejé­
ben a levéllábú rákokat vizsgálta. Eredményeit a 
magyar orvosok és természetvizsgálók vándorgyű­
lésén (melyet újból feléleszteni akartak), ennek 
abbamaradása után akadémiai székfoglalóként 
1362 akarta felolvasni.
Orvostanhallgató korában, mint akkor szokás­
ban volt, tanítással tartotta fenn magát. Szőnyi 
Pál magánintézetében a „természetrajzot” tanítot­
ta. 1859-ben befejezve orvosi tanulmányait, a pesti 
evangélikus gimnáziumban lett 2 évig természet­
rajz-latin tanár. Ezalatt 1859/60-ban letette a szi­
gorlatokat és orvosdoktorrá avatták. 1861 nyarán 
Pest város képviselő testületé a főreáliskola latin­
természetrajz szakos tanárává választotta.
A Társulat 1860. december 29-i tisztújító köz­
gyűlésén Tóth Sándort segédtitkárrá választották, 
az 1861. február 16-i választmányi ülésén ebben a 
tisztségében megerősítették azzal, hogy a Társulat 
könyvtárát rendezze.
Nagy elfoglaltsága mellett az orvosi folyóira­
tokban, elsősorban az Orvosi Hetilapban közölt 
sok ismeretterjesztő cikket. Legérdekesebb ezek 
közül kelet heréltjeiről és bénított ivarszervű női­
ről, a foszfor feltalálásáról és mérgezéséről, főként 
az akkori hazai fürdőkről írt fürdői levelei. Ez 
utóbbiakban beszámol azokról a tapasztalatairól, 
amelyeket akkor szerzett, amikor Lányai Menyhért 
költségén 1861-ben az észak-magyarországi része­
ken ásvány-, föld-, növény- és állattani kirándu­
lásokat tett. 20 fürdő forrásait, vizének hőmérsék­
letét, vegyi összetételét közölte. Tárgyalta a me­
dencéket, a betegek kúráját, elhelyezését, a für­
dőkkel kapcsolatos szobákat, továbbá az egyes für­
dők vize milyen betegségek gyógyítását segíti elő.
A MTA megbízta Tóth Sándort, hogy Petényi 
Salamon János hátrahagyott iratait Kubinyi Fe­
renccel együttműködve gyűjtse össze. 1861 őszén 
hosszú ideig feküdt súlyos tüdőgyulladásban. 
Eközben kapta az örvendetes hírt, hogy az MTA 
az 1861. januári nagygyűlésén a természettudo­
mányi osztály levelező tagjává választotta. Ezt kö­
vette a másik megtiszteltetés, hogy a Társulat 
1862. január 15-i tisztújító közgyűlésén nagy szó­
többséggel első titkárrá választották. A Budapesti 
Kir. Orvosegyesületnek, a Magyar Földtani Társu­
latnak, a bécsi Zoologisch-Botanischer Vereinnak 
rendes tagja volt. Ezek voltak a jutalmai kiemel­
kedő és kibontakozó tudományos tevékenységének.
Mint a Társulat első titkára, szerkesztette a 
Kir. Magyar Természettudományi Társulat Köz­
lönye 1862. évi 3. kötetét, amely tulajdonképpen 
tudományos folyóirat volt.
1862 augusztusában néhány hétre Dernára 
utazott, hogy az ottani, a hírlapokban is közölt 
földrengést tanulmányozza. Ezen kutatásainak 
eredményeit az 1862. október 22-i szakülésen adta 
elő, az ott nagy mennyiségben lerakodott kénfaj­
ták, kénsavas ammóniák és kiégett tárgyak bemu­
tatásával. Gyenge, szakadozott hangja, lankadt 
magatartása, bágyadtsága vészjóslóan jelezte már 
a hamarosan bekövetkező véget. Még remény volt 
rá, hogy felépül, de „túlságos buzgalma ezen re­
ményt végkép meghiúsította” — mondta róla Ba­
logh Kálmán emlékbeszédében. Hiába kérték ba­
rátai, a tanítással nem hagyott fel. November 
egyik pénteki napján a következőket mondta Ba­
logh Kálmánnak: „kérd meg Markusovszkyt, hogy 
a jövő hét szerdáján látogasson meg, de előbb 
nem, mert hamarább nincs időm”. Tíz napig fe-
küdt még, tüdőgümők és gümős hártyalob követ­
keztében 1862. november 22-én fejezte be eredmé­
nyekben gazdag és a tudományos kutatások terü­
letén még több reményre, eredményre mutató 
életét.
A Társulat 1862. november 26-i szakülésén 
Bugáth Pál javasolta, hogy Tóth Sándor emlékét 
jegyzőkönyvben örökítsék meg és a Társulat vala­
melyik tagja tartson róla emlékbeszédet.
Életművére, mely nemzeti kultúránk része, 
személyiségére, törhetetlen kitartására születésé­
nek 150. évfordulóján kötelességünk emlékezni.
Lukács Dezső dr.
P ie r r e  B re to n n e a u  
(1778- 1862)
A francia orvostudomány halhatatlan  
autodidaktája
„Die Diphtherie seit Bretonneau” címen írt mo­
nográfiát ifj. Bókay János (1858—1937), a buda­
pesti gyermekorvosi iskola megalapítója, a hazai 
diphtheritis (di.) elleni küzdelem legkiemelkedőbb 
alakja az „Ergebnisse der Inneren Medizin und 
der Kinderheilkunde” 42., 43. kötetében 1932-ben. 
Társszerzői szintén a magyar orvosi közélet ké­
sőbbi kiválóságai: Johann В., Tomcsik J., Lovre- 
kovich I., Kanyó B., Szirmai P. és P. v. Kiss. Eb­
ben rámutattak arra, hogy a di. tulajdonképpeni 
története 1821-ben kezdődik, amikor Bretonneau 
az Academie Royale de Médecine-ben, annak jú­
nius 26-i ülésén az első e tárgyú munkáját ismer­
tette és a betegséget „diphthérite”-nek nevezte el.
Második és harmadik előadását e tárgykörből 
még ugyanebben az évben tartotta meg. Nyomta­
tásban 1826-ban jelent meg: „Des inflammations 
speciales du tissu muqueux, et en particulier de 
la diphthérite, ou inflammation pelliculaire, connu 
sous le nom de croup d’angine maligne, d’angine 
gangréneuse, etc.” címen. A munka német nyel­
ven csak 1927-ben vált hozzáférhetővé, amikor a 
Német Gyermekgyógyász Társaság lefordíttatta. 
A bevezetést a düsseldorfi gyermekgyógyász: A. 
Schlossmann (1867—1932) írta. Bretonneau művé­
nek jelentőségét így foglalja össze:
1. Felismerte, hogy a di. egy fertőző megbe­
tegedés, melyet kontaktus és nem a levegő 
terjeszt.
2. Egy egységes képben foglalta össze a di. 
különböző megjelenési formáit.
3. Hangoztatta, hogy az angina diphtherica és 
a larynxcroup azonos eredettel bíró meg­
betegedések.
4. Újból bevezette a di. kezelésébe a tracheo- 
tomiát.
Az amerikai orvostudományról a XVIII. szá­
zadban keveset tudunk és így meglepően hathat, 
hogy egy New York-i orvos, a King’s College or­
vosa S. Bard (1742—1821) egy munkájában 1771-
ben, tehát még a függetlenség kikiáltása előtt már 
precízen leírta a betegség különböző formáit és 
első ízben hangoztatta, hogy a garat- és gégefolya­
matok azonos betegségnek különböző megjelenési 
formái. A hosszabb címnek csak az első részét 
idézzük: „An Enquiry into the Nature, Cause and 
Cure of the Angina Suffocative, or sore Throat 
Disaster . . .” (A King’s College később átalakult 
Columbia Egyetemmé és Bard ott tanított.)
A croup elnevezés F. Home (1719—1813) skót 
orvostól, az edinburgh-i egyetem materia medica 
professzorától származik. A croup skót szó, mely 
rekedtséget jelent. Ö tüzetesen leírta a croup tü­
neteit, azonban — bár említi a tracheotomiát — 
hozzáfűzi, hogy azt sohasem végezte eh
Mindenesetre, amikor Bretonneau említett 
munkája 1826-ban megjelent, a franciák joggal 
nevezték „Ouvrage original et classique”-пак.
Külön megbeszélést érdemel kezdeményezése 
a tracheotomiával kapcsolatban. Ezt a beavatko­
zást már ismerték az ókorban, sőt valószínűleg 
Asklepiades valamilyen formában intubatiót is 
végzett. Santorius Santoro (1561—1635) padovai 
tudós egy eszközt is tervezett a tracheotomia el­
végzésére. Az elnevezés L. Heister (1683—1758) 
helmstedti orvostól származik. P. J. Desault (1744 
1795) intubatiót is végzett. Nils Rosén von Rosen- 
stein (1706—1773) uppsalai, majd stockholmi egye­
temi tanár, a mai értelemben vett gyermekgyó­
gyászat megalapítója, 1764-ben svédül megjelent 
könyvében erről ezt írta: „A lélekző gégének a ki­
vágásától lehessen-e valamit elérni, az idő és ta­
pasztalás fognak arról bennünket megtanítani”.
(A könyvet a német fordításból Domby Sámuel 
ültette át magyarra és 1794-ben Füstkuti Lände­
rer Mihály nyomdájában jelent meg: „Orvosi ta­
nítás a gyermekek nyavalyáiknak meg-esméré- 
sekről és orvoslásokról”. Itt olvashatjuk: „Mert a 
mai de gorge gangreneux-ben daganatot tapaszta­
lunk a torokban, melly meg-fejéredik, meggeny- 
nyettségesedik és hideg-fenével végeztetik el, hogy 
ha hirtelen nem segítenek rajta”.
A tracheotomia Bretonneau munkássága nyo­
mán nyert polgárjogot. 1825-ben sikerült egy 4 
éves kislány életét légcsőmetszéssel megmentenie.
(Az orvostörténelem feljegyezte a gyermek nevét 
is. Egy főnemesnek volt a lánya, kinek már há­
rom gyermeke halt meg di.-ban.) Bretonneau azon­
ban a műtétet a későbbiekben is csak néhány eset­
ben végezte el.
A tracheotomia tulajdonképpeni elterjesztője 
egyik tanítványa: A. Trousseau (1801—1867) volt, 
akit a tracheotomia keresztapjának neveznek és 
aki a párizsi Hópital des Enfants malades-ban 
rendszeresen tracheotomizált. ö  a diphtheritis el­
nevezés helyett a diphtheriát ajánlotta, amivel azt 
akarta kifejezésre juttatni, hogy nem egy helyi 
gyulladásról, hanem egy általános megbetegedés­
ről van szó.) Ö 27,7%-os eredményről számolt be, 
másoknak azonban még ennél is szerényebbek vol­
tak az eredményeik. A budapesti Stefánia kórház­
ban is igen alacsonyak voltak a gyógyulási száza­
lékok. Attól kezdve, hogy 1889-ben Bókay vette 
át a kórház vezetését és a műtéteket személyesen 1363
végezte, a gyógyulási eredmények megjavultak 
ugyan, de még mindig csak 17,5%-os eredményt 
sikerült elérnie.
Közben azonban jelentkezett egy újabb se­
bészi irányzat: az intubálás. A 19. században töb­
ben próbálkoztak, hogy a gége-croup következté­
ben fellépő légszomjat egy bevezetett cső segít­
ségével iktassák ki. 1858 szeptemberében egy pá­
rizsi sebész: E. Bouchut (1818—1891) számolt be 
az orvosi akadémián — 7 eredményes eset kap­
csán — az általa „tubage permanent”-tel elért 
eredményeiről. Az akadémia bizottságot küldött 
ki, hogy véleményezze az eljárás eredményessé­
gét. A bizottság egyik tagja éppen Trousseau volt, 
aki a tracheotomia elleni akciónak tartotta a ke­
zelésmódot és kierőszakolta, hogy a háromtagú 
bizottság lesújtó véleményt terjesszen a plenum 
elé. Resumée: „Az eljárás nem veszélytelen és tel­
jesen haszontalan”. A plénum azonban nem fo­
gadta el a bizottság határozatát és az ülés egyik 
résztvevője a hangulatot úgy jellemezte, hogy ott 
egy tudományos vihar tombolt. („Tempéte scienti- 
fique.”) Végül is Trousseau győzött és az Akadé­
mia elvetette az eljárást. Trousseau 1861-ben 
megjelent Clinique medicaljában különösen alá­
húzta a tracheotomia jelentőségét.
1865-ben egy német szerző csodálkozásának 
adott kifejezést, hogy a francia Akadémia egyál­
talán foglalkozott egy ilyen „barokk és ártalmas” 
eljárással. A gondolatot J. P. O’Dwyer (1841— 
1898) elevenítette fel. Bouchut 1885-ben kesernyé­
sen jegyezte meg, hogy a larynxtubage, melyet 
holtnak hittek, lám feltámadt és lerázta magáról 
az akadémiai ékesszólás (eloquence) bilincsét. 
1890-ben Hamburgban egy nemzetközi kongresz- 
szuson O’Dwyer 40%-os eredményekről számolt be 
és a jelenlevő Bouchut örömét fejezte ki, hogy el­
gondolása milyen tökéletes formában támadt fel.
Az intubatiós eljárás első alkalmazói között 
volt Bókay is. Ö a primaer intubatio mellett szállt 
síkra és 1892 után csak ellenjavallat esetén alkal­
mazott osztályán tracheotomiát. A magánpraxis­
ban azonban, olyan helyiségben, ahol nincsen kel­
lő felügyelet, ott szükség esetén — véleménye sze­
rint — a tracheotomiát kell előnyben részesíteni.
A di. serum, majd a di. védőoltás az egész 
problémát elfeledtette.
Amikor Bretonneau érdemeiről beszélünk, ar­
ról se feledkezzünk meg, hogy Bretonneau és 
Trousseau iktatták ki a di. kezeléséből a mustáros 
borogatást, a piócázást, hashajtást, véna-punctiót 
és helyettük helyi kezelésre sósavas, lapisos és 
timsós ecsetelést ajánlottak.
Külön kell szólni B-ről, a terapeutáról. Ebben 
az időben párizsi orvosi körökben F. Broussais 
(1772—1839) felfogása vált uralkodóvá. R. Th. H. 
Laennec (1781—1826) és Bretonneau a kórbonc­
tani irányt képviselték, ezzel szemben Broussais 
igen ironikusan nyilatkozott a „hullanyitogatók”- 
ról („ouvreurs de cadaver”) Bretonneau ugyanis 
éjszaka felnyitotta a meghalt betegei tetemét, 
hogy meggyőződjék diagnózisa helyességéről és az 
alkalmazott gyógyszerek hatásáról, melyeket ál- 
1364 latkísérletekben kipróbált.
Laennechez hasonlóan Bretonneau volt az el­
ső, aki felemelte szavát a szélsőséges diéták és a 
válogatás nélkül alkalmazott érvágás (saignée) el­
len. Kimutatta például, hogy sokkal több vérhas­
ban szenvedő beteg gyógyul meg, ha csak diétá­
sán kezelik, mintha eret is vágnak. Lázellenes sze­
reket alkalmazott: hideg leöntéseket és chinint. A 
chinint nagy sikerrel alkalmazta a malária keze­
lésében. Ő ugyanis, ellentétben az addig uralkodó 
nézetekkel, a napi adagot egyszerre vétette be. 
(Mai terminológiával: lökésterápiát végzett.) Ezt 
később francia metódusként tartották számon.
Még egy fontos terápiás elv fűződik nevéhez. 
Ö vezette be a roboráló kezelést.
További megállapításai: a nagy adag kálóméi 
káros hatását állatkísérletekben igazolta. Kiter­
jedten alkalmazta az adstringáló szereket. Külö­
nös figyelmet szentelt az ópium kezelésnek és is­
merte a bismut hatását az emésztőrendszer bán- 
talmaiban. A belladonnát sikeresen applikálta a 
spasztikus köhögés, ill. az asthma bronchiale ke­
zelésében. Ugyancsak elismerően írt a per os bel­
ladonna kedvező hatásáról asthma nervosumban. 
A sennega gyökeret ajánlotta mint a „bronchialis 
secretio modifikátorát”, és a pneumonia kezelésé­
ben az antimont is alkalmazta.
Érdeklődött az akupunktúra iránt és megbízta 
egyik tanítványát, hogy vizsgálja a hatását. Fran­
ciaországban ő vezette be rachitisben a csukamáj­
olaj kezelést. Katarakta műtéthez konstruált egy 
orvostörténelmileg számontartott tűt és a tracheo­
tomiát is a saját maga által szerkesztett canule- 
lel végezte. Az oesophagus strikturák kezelésére 
ugyancsak saját maga szerkesztett egy tubust. A 
tapaszokat is mesterien alkalmazta és volt egy 
saját tyúkszem tapasza.
P. F. Bretonneau 1878. április 3-án született. 
Felmenői között 9 generációban 15 gyógyszerész, 
borbély-sebész és seborvos található. Mint vidéki 
gyermek, természetközeiben nőtt fel és olvasni 
csak 9 éves korában tanult meg. A latin nyelvvel 
élete végéig nem barátkozott meg. 1795-ben irat­
kozott be a párizsi katonaorvosi iskolába. Mint 
ismeretes, a konvent feloszlatta az egyetemek or­
vosi fakultásait és ehelyett 3 egészségügyi iskolát 
(Ecole de Santé) szervezett: Párizsban, Montpel- 
lier-ben és Strassbourgban. Itt három év alatt ké­
pezték ki a katonasebészeket. Sebészetet kezdet­
ben P. J. Desaulttól (1744—1795), a Humanitás 
kórháznak elnevezett Hőtel Dieu-ben, míg bel­
gyógyászatot I. N. Corvisarttól (1755—1821) tanult 
a l’Hospice de l’Unitében (azelőtt Charité).
Két év után abbahagyta tanulmányait, okára 
mind ez ideig nincs elfogadott magyarázat. (Rossz 
tanulmányi eredmények? Betegség? Honvágy?) A 
következő évekről nincsenek hiteles adatok. Ek­
kor kezdődhetett kapcsolata későbbi feleségével, 
aki 27 évvel volt idősebb nála. Említik, hogy meg­
próbálkozott a záróvizsgával, de eredménytelenül.
1801-ben nősült meg és több mint tíz éven ke­
resztül elsősorban felesége birtokán kertészkedés­
sel foglalkozott, emellett praktizálgatott. Nem lé­
vén a falucskában gyógyszerész, a gyógyszereket 
is maga készítette el. A környék gyermekeinek 
himlőoltását is ő végezte. Közben barkácsolgatott.
Barátai számára hőmérőket készített. Egy fontos 
újítása: mint kitűnő üvegtechnikus, hajszálcsöve­
ket készített, amiben a himlőnyirok lassabban 
veszti el hatékonyságát. Ezért a felfedezéséért dí­
jat kapott.
1814-ben megüresedett a szomszédos tours-i 
kórház főorvosi állása és a prefektus, akinek fele­
ségét bravúrosan meggyógyította, ragaszkodott 
hozzá, hogy az állást Bretonneau nyerje el. Ekkor 
kiderült, hogy nincs meg az orvosi diplomája. Ba­
rátai elintézték, hogy a vizsga csak formális le­
gyen, a vizsgáztatók a hőmérővel kapcsolatban 
tettek fel kérdéseket.
Bretonneau hadilábon állott az ortográfiával. 
Kéziratait Trousseau nézte át. 1816 és 1819 között 
hastífusz járvány pusztított Tours környékén. Ez 
bőséges alkalmat adott neki, hogy ezt a betegsé­
get mind klinikailag, mind kórbonctanilag tanul­
mányozza. A bélben talált eruptiók és fekélyek 
adták az ötletet, hogy a betegséget „Dothisenté- 
rite”-nek nevezze el. (Dothin görög szó, fekélyt 
jelent.) A betegség részletes leírását Trousseau 
adta közre 1826-ban.
1818 és 1821 között egy másik járványos meg­
betegedés jelentkezett: a diphtheritis. A nevet 
Bretonneau adta. (A görög diphtera =  lehúzott bőr 
szóból származtatta.)
Feleségét 1836-ban vesztette el. 1838-ban le­
mondott a főorvosságról. Ekkor felmerült a gon­
dolat, hogy Tours-ban is felállítanak egy orvosi 
iskolát és annak szervezésével Bretonneau-1 bíz­
ták meg. Nagy lendülettel látott munkához, azon­
ban — minthogy a tanári karra vonatkozó javas­
latát nem fogadták el — lemondott arról, hogy ő 
legyen az iskola vezetője. Ezután ismét kertészke­
déssel és óriási praxisa ellátásával foglalkozott. 
Párizsba is gyakran hívták konzíliumba, nemcsak 
volt tanítványai.
1857-ben, tehát 79 éves korában beleszeretett 
egy neves tanítványa: Moreau de Tours elmegyó­
gyász (1804—1884) 19 éves unokahúgába, feleségül 
vette és két gyermekük született. Házat vett Pas- 
syban és 1862. februárban hunyt el. A francia or­
vostudománynak egyik legeredetibb egyénisége 
volt. Halálának 100. évfordulóján Tours-ban nagy 
ünnepségeket rendeztek. Kenéz János dr.
(Vfathéo O rfila
A felvilágosodás korának nagy jelentőségű termé­
szettudományos felfedezései, a fizika és kémia tu­
dományának haladása megújító erővel hatott a 19. 
század elején az orvostudományi kutatásokra. A 
rokon tudományok eredményeinek és kutatási 
módszereinek felhasználása az orvosi vizsgálódá­
sok területén új szaktudományok kialakulását, ill. 
a régiek további szakosodását eredményezte. Ép­
pen az orvosi vegytan kifejlődése alapozta meg — 
többek között — a tudományos gyógyszertant és 
a törvényszéki méregtant, bár az utóbbi kalakulá- 
sát nagyban elősegítette a jobb boncolási techni­
kával rendelkező tudományos kórbonctan roha­
mos fejlődése is. Igaz, már a középkor orvostudo­
mányában is találkozunk olyan adatokkal és tö­
rekvésekkel, amelyek az orvosi ismeretek alapján 
próbálták a mérgezéses bűneseteket felderíteni, 
perdöntő bizonyítékokat keresni. Azonban a tudo­
mányos igazságügyi — akkori nevén rendőrorvosi 
— orvostan megalapozását főleg a törvényszéki 
méregtan megteremtése tette lehetővé. Ebben nagy 
jelentőségű munkásságot fejtett ki Mathéo Orfila, 
spanyol származású párizsi toxikológus, akinek si­
került olyan módszereket kidolgoznia, amelyekkel 
a mérgeket jóval a halál beállta után is sikerrel 
lehetett kimutatni.
Mathéo Jósé Bonaventura Orfila 1787. április 
24-én született a Spanyolországhoz tartozó Minor- 
ka szigetén, Mahonban, ahol apja orvos volt. Or­
vosi tanulmányait 1804-ben kezdte el Valenciában, 
majd Barcelonában folytatta. Már hallgatóként kü­
lönös érdeklődéssel fordult a vegytan felé és ezzel 
magyarázható elhatározása, hogy orvosi tanulmá­
nyait 1807-től a párizsi egyetemen folytatta, ahol
1811- ben orvosdoktori oklevelet szerzett. Nem tért 
vissza hazájába, hanem az egyetem fizika és ké­
mia előadásait hallgatta, mindjobban elmélyedt a 
vegytan és a botanika tudományába. Ekkor már 
azt a nézetet vallotta, hogy meg kell ismerni a 
különböző vegyületek, így a mérgek kémiai visel­
kedését az emberi és az élő szervezetben és ezt 
először állatokon kell kísérletileg megpróbálni.
1812— 1815 között elsőnek végzett olyan kísérlete­
ket, amelyek célja a mérgek hatásának kimutatá­
sa volt az élő szervezetre. Ezen vizsgálódásai köz­
ben már eredménnyel kutatta azt, hogyan és mi­
lyen módszerekkel lehetséges a halál beállta után 
is kimutatni a mérgező vegyületeket. Ennek alap­
ján közölte első jelentős munkáját (Traité de toxi- 
cologie génér die), amely új irányt szabott az orvosi 
toxikológiának. Művét már az 1820-as években 
több világnyelvre is lefordították, sőt az eredeti 
francia kiadás haláláig négy új kiadást ért meg. 
Különben ez az időszak rendkívül termékeny Or­
fila szakirodalmi tevékenységében: 1817-ben kiad­
ta a Vegytan alapjai című alapvető munkáját, 
majd az 1823-ban a törvényszéki orvostanról írott 
könyve korszakalkotó jelentőséggel bír e tan ki­
alakulása szempontjából. Ebben már bővebben 
tárgyalja az előbb említett módszereit, amelyekkel 
exhumálás után is kimutatható a halál okát bizo­
nyító mérgezés.
Tudományos munkássága alapján 1818-tól Or­
fila lett a párizsi egyetem törvényszéki orvostan 
professzora, sőt 1823-ban kinevezték az általános 
vegytan tanárává’is. Az oktató munka és két inté­
zet vezetése mellett továbbra is elmélyült kutató 
munkát végzett. A törvényszéki orvostani tanul­
mányai sorra láttak napvilágot különböző francia 
és német akadémiai folyóiratokban. Rendkívül 
megnyerő egyénisége és színes előadói készsége 
számos hívet, hallgatói közül pedig követőt szer­
zett az orvosi vegytannak, a törvényszéki méreg­
tannak. Kutatói munkássága mellett előadói tevé­
kenységével is nagyban hozzájárult szakterületé­
nek szaktudománnyá való fejlődéséhez, tekinté­
lyének megszilárdulásához. Az 1830-as években a 
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lommal betöltötte, négyszer viselte a dékáni, 
ugyanennyiszer a rektori méltóságot. Ez utóbbi 
tisztségviselései alatt születtek meg a párizsi egye­
tem fejlesztésének kiemelkedő tervei: új épületet 
kapott az egyetemi anatómiai intézet (1833) és a 
gyógyszertani tanszék (1834), számára új klinikai 
épületet emeltek (1833—36), keresztül vitte a kór­
bonctani és a később nevét viselő anatómiai össze­
hasonlító múzeum, valamint a luxembourgi bota­
nikuskert létesítését. Ilyen irányú tevékenységé­
vel a párizsi egyetem legkiemelkedőbb rektorai­
nak sorába emelkedett. Ugyancsak nevéhez fűző­
dik az új tanulmányi rend és vizsgáztatási sza­
bályzat kidolgozása is, valamint az egyetemi tör­
vényszéki orvostani intézet létesítése és fejlesz­
tése.
majd 1834-ben tanácsosi rangban a Legfelsőbb Or­
vosi Tanácsba is beválasztották. Feladatkörébe 
tartozott az összes franciaországi kórház felügye­
lete és a törvényszéki igazságügyi orvosi kérdések 
véleményezése. 1848-ban országos orvosi felügye­
lővé nevezték ki és megválasztották az egyetem 
elnökévé is.
Orfila nemzetközi elismertségének van ma­
gyar vonatkozása is: a budapesti Kir. Orvosegye­
sület 1843-ban levelező tagjává választotta, ami 
annál is érdekesebb, hiszen az egyesület külföldi 
tagjai közül ő az első franciaországi, a francia or­
vostudományt képviselő tag.
Egyetemi tisztségei mellett a francia orvosi 
közélet legmagasabb méltóságait is elnyerte: 1834- 
ben a Párizsi Orvosi Társaság elnökévé választot­
ták, tagjai sorába hívta a Tudományos Akadémia,
Mathéo Orfila 1853. március 12-én halt meg 
Párizsban. Hatalmas vagyonának jelentős részét 
tudományos intézetekre és az egyetemre hagyta, 
amelyen belül külön pályadíjat alapított a gyógy­
szertani kutatások területén kiemelkedő kutatók
Kapronczay Károly dr.
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE P henoxym eth ylpenicillin -D ib en zylaeth ylen -  
d iam inum -ot tartalm az.
JAVALLATOK: Penicillin  teráp ia . Az ö ssz e s  penicillinérzékeny kórokozó (S trep tococcu s, 
G on ococcu s, P neum ococcu s, S tap h y lococcu s stb.) által e lő id é z e t t  fertőzés k eze lésére  vagy  
m eg e lő zésére ;  e lső so rb a n  tonsillitis follicu laris gyógyítására .
Előnyösen b efo lyáso lh atók  a z  en yh e é s  középsúlyos fe lső lég ú ti infekciók, to v á b b á  tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valam int pneum oniák  eg y  része. A lkalm as penicillin -érzékeny  
infekciókra hajlam osító  -  e lsősorb an  S trep tococcu s okozta (pl. scarlat) — m e g b e te g e d é se k  
kivéd ésére  is. ,v j
ELLENJAVALLATOK: A b e te g  p en ic illin -a llerg iá ja  és a  kórokozók p en ic illin -rezistenc iá ja . 
T úlérzékenységre u ta ló  jelek  e se té b e n  nem  szabad  alk a lm azn i.
ADAGOLÁS: Az ü v eg e t nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, c secse m ő k  e se té b e n  forralt, 
d e  lehűtött ivóvizzel), néhányszor erő sen  összerázzuk, m íg e g y e n le te se n  sim a szirupot 
kapunk. Egy a d a g o ló k a n á l 250 000 NE penicillin t tartalm az.
T erápiás a d a g o k :
csecsem ők n ek : 3 X 1  a d a g o ló k a n á lla l n ap on ta
1 -3  éves gyerm ekeknek: 4 X 1  a d a g o ló k a n á lla l n ap on ta
3 - 6  éves gyerm ekeknek: 3 X 2  a d a g o ló k a n á lla l n ap on ta
6 -1 2  éves gyerm ekeknek: 4 X 2  a d a g o ló k a n á lla l n ap on ta
A k eze lés  időtartam a á lta lá b a n  5 - 7  nap.
M eg e lő zé s  céljára  k isgyerm ekeknek nap i 1—2 kanál,
3 - 6  év es korú gyerm ekeknek  3 X 2  kanál.
MELLÉKHATÁS: A k e z e lé s  során e lvétve  a széklet lazu lása  é sz le lh e tő , ez  azo n b a n  a  g y ó g y ­
sz era d a g o lá s  b e fe je z é sé v e l m egszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalm át m inden h aszn á la t e lő tt fel kell rázni. Az e lk észített  
szirupot hűvös helyen  kell tárolni, 10 n ap on  túl fe lh aszn áln i nem  sza b a d .
MEGJEGYZÉS: C sak vényre a d h a tó  ki. Az orvos ren d elk ezése  szerint (leg fe ljeb b  három
alkalom m al) ism ételh ető .





Szív- é s  érseb észet
Arteria subclavia — arteria ca­
rotis externa by-pass graft az agyi 
vérellátás javítására. Berguer, R., 
Bauer, R. B. (Wayne S tate U niver­
sity and H arper Hospital, D e tro it) : 
Arch. Surg. 1976, 111, 893—896.
Az arte ria  carotis in terna (ACI) 
elzáródása esetén az a rte ria  carotis 
externa (ACE) kollaterálisain ke­
resztül jelentős m értékben já ru l 
hozzá az agyi keringés javításához. 
A szerzők szerin t a leszorított ACI 
distalis részén m ért nyomás 21%- 
kal növekszik, ha az egyidőben le­
szorított ACE-t felengedjük.
A közlemény egy 72 éves fé rfi­
beteg esetét ism erteti, aki m indké t­
oldali carotis m űtét, m ajd m indkét­
oldali reobliteratio  m iatt kerü lt fel­
vételre vertebrobasilaris elég te len­
ség és transiens cerebralis 
stroke állapotában. Az elvégzett 
aortaív  angiographia m indkét ACI, 
a jobboldali АСЕ és ACC (arteria  
carotis communis) elzáródását, a bal 
arte ria  vertebralis (AV) 40%-os 
stenosisát m utatta . A jobb AV á t­
já rha tó  volt. Doppler-féle u ltra ­
hang vizsgálattal kim utatták , hogy 
a jobb АСЕ csupán eredésénél zá­
ródott el, egyébként kollateráliso- 
kon keresztül feltelődik. Ennek 
alap ján  az agyi perfusiós nyom ás 
jav ítására jobboldali a rte ria  sub­
clavia — АСЕ vénás by-pass m ű té ­
te t végeztek.
A m űtét u táni 15. napon végzett 
kontroll arteriographián  a jobb 
szemen keresztül, kollaterálisokon 
á t feltelődött a  jobb ACI. A m űtét 
u tán  a transiens cerebralis at- 
tackok megszűntek.
A szerzők hangsúlyozzák, hogy az 
arteriographián  elzáródottnak tűnő 
АСЕ az esetek többségében jó  kol- 
la terális rendszere m iatt rövid sza­
kasz u tán  ism ét átjárható , így a 
m űtét elvégezhető. Ilyenkor Dop­
pler vizsgálat döntő jelentőségű az 
АСЕ perm eabilitásának m egítélé­
sében.
Bár a  m űtét korai eredm énye 
igen jó, késői eredm ényről a szer­
zők még nem  tud tak  beszámolni. 
Hasonló m űtétrő l az irodalom ban is 
csak egy esetről je len t meg közle-
m en^ ' G loviczki Péter dr.
T akayasu-betegség következtében  
kialakult aortitis syndroma; a se ­
bészi kezelés irányelvei. Sunam ori,
M. és m tsai (1st D epartm ent of S u r­
gery, Tokyo M edical and D ental 
University, Tokyo, Japan): J. Car- 
diovasc. Surg., 1976, 17, 443—455.
A közlemény az aortán és annak  
főtörzsein stenotisáló, ill. d ila tá ló  
laesiókat okozó aortitis syndrom a
(Takayasu-betegség, aorta ív  syn­
droma) sebészi kezelésének ind iká­
cióit ism erteti. A szerzők az elvál­
tozások anatóm iai elhelyezkedése 
szerint 4 csoportot különböztetnek 
meg: 1. csoport: az aorta és a nyaki 
nagyerek stenotisáló és/vagy ocelu- 
siv laesiói (ide tartozik a klasszikus 
„pulseless disease” is). 2. csoport: a 
thoraco-abdom inalis aortaszakasz és 
annak főágain — elsősorban az a r ­
teria renalison — k ia laku lt steno- 
tisaló és/vagy occlusiv laesiók. 3. 
csoport: az 1. és 2. csoport együttes 
fellépése. 4. csoport: aneurysm ák.
A sebészi kezelés a változatlanul 
ism eretlen aetiologiájú aortitis aku t 
szakában kontraindikált.
A szerzők Takayasu-kór okozta 1 
hasi ao rta  aneurysm a, 2 atípusos 
aorta coarctatio, 2 aorta b illentyű 
elégtelenség és 2 renovascularis hy­
perton ia m iatt sikerrel operált ese­
tüket részletesen ism ertetik. (Leír­
nak a tüdő nagy és kis elasztikus 
a rté riá ira  is k iterjedő Takayasu- 
betegséget is.)
A m űté ti megoldás by-pass m ű­
tét legyen, az irodalm i adatoknak 
m egfelelően a szerzők is az autolog 
véna használa tá t hangsúlyozzák a 
m űanyag érrel szemben.
M űtétnél és a postoperativ szak­
ban feltétlenü l vigyázni kell a kó­
ros véralvadásra. A betegségben 
m eglevő hypercoagulabilitas — 
ami csökkent fibrinolysis, fokozott 
heparin-resistentia , fokozott vérle­
mez aggregabilitas eredm énye — 
gyakran oka a korai occlusióknak.
G loviczki Péter dr.
A T akayasu-bór angiographiás 
osztályozása és sebészi kezelése. Ta-
kahashi, M. és m tsai (D epartm ent 
of C ardiovascular Surgery, Tokyo 
M edical College): Folia Angiologi- 
ca, 1975, 10, 373—376.
A szerzők 22 sa já t betegük és a 
Japánban  eddig leközölt 134 „pul­
seless disease” (aortaív syndroma) 
alap ján  a betegség klinikai tünetek, 
ill. angiographiás lelet a lap ján  tö r­
ténő felosztását javasolják.
A T akayasu betegség 82% -ban 
nőbetegeken jelentkezik, leggyak­
rabban  a m ásodik évtizedben. A 
szédülés, karzsibbadás, a hűvös ke­
zek a típusos tünetek. Gyakori fe j­
fájás, a betegek 10%-án ao rta  coar­
ctatio m ia tt felsővégtagi hyperto- 
niát észleltek. Palp itatio  a betegek 
36%-án, syncope 15%-án fordul elő.
A szerzők a betegeket a követke­
ző csoportokba osztották fel: 1. s tá ­
dium : Az aortaív ágai k ism érték ­
ben stenotikusak, kollaterális ke­
ringés nem  alakult ki, a k lin ikai 
tünetek  átm enetiek, enyhék. 2. s tá ­
dium : Az aortaív ágai elzáródtak, 
de kielégítő  kollaterális keringés
van. Enyhe klin ikai tünetek: fe jfá ­
jás, hűvös kéz. Radialis pulzus nem  
tapintható. 3. stádium : Az aorta ív  
ágai elzáródtak, a kollaterális ke­
ringés fejlett, de a klinikai tüne tek  
is kifejezettek. 4. stádium : Az ao r­
taív ágai jelentős szakaszon e lzá­
ródtak, a ko lla terá lis keringés elég­
telen, a k lin ikai tünetek súlyosak.
A betegek nagy részénél a beteg­
ség gyulladásos eredetét tud ták  k i­
m utatni. 62% -ban magas süllyedést 
észleltek, 20% -ban leukocytosist, 
33%-ban pozitív R -faktort m u ta t­
tak  ki. S teroid adása u tán  a sok 
esetben észlelt magas IgG szint je ­
lentősen csökkent. Ez a Takayasu 
arteritis auto-im m un jellegére 
utal.
A különböző stádium okban a lk a l­
mazott th e rá p iá ra  vonatkozóan a 
szerzők a következő irányelveket 
szabják m eg: az 1. és 2. stádium ban 
a gyulladásos tünetek mérséklése, 
steroid kezelés alkalm azása szüksé­
ges. A 2. és 3. stádium ban a ko lla­
terális keringés jav ítására tho raca­
lis sym pathectom ia indokolt, a 4. 
stádium ban javasolnak csupán é r ­
m űtétet, th rom bo-endarteriectom iát 
vagy by-pass m űtétet. Ez utóbbi e l­
végzésére az autolog véna a leg­
megfelelőbb, m ert m űanyag érpro- 
thesis alkalm azásakor a gyulladá­
sos tünetek  infectióhoz, v arra te lég ­
telenséghez, disruptióhoz vezethet­
nek. Ha m egfelelő véna h iányában 
mégis dacron by-pass m űtét tö rté ­
nik, az éranastom osist az elzáró­
dástól távol kell elvégezni, hogy az 
intim a necrosis tovaterjedése v a r­
ratelégtelenséghez ne vezessen.
G loviczki Péter dr.
Szim ultán kétoldali carotis en -  
darterectom iák. Clauss, R. H. és 
mtsai (D epartm ent of Surgery and 
Neurology, N ew  York M edicine 
College, F low er and Fifth Ave Hos­
pital and M etropolitan H ospital 
Center, New Y ork): Archives of 
Surgery, 1976, 111, 1304—1306.
Tizenkét 46—80 év közti betegen 
végezték el a  szerzők „együlésben” 
a kétoldali carotis endarterecto- 
miát. M űtét e lő tt m indegyiküknek 
átm eneti ischaem iás attack ja i 
voltak, am i indokolttá te tte  a 
„négy nagy é r” angiographia elvég­
zését. M inden esetben stenosist 
vagy egyéb degeneratív  elváltozást 
ta láltak  m indkét arte ria  carotis in ­
ternén. B ár a carotis endarterecto- 
m iák kevés szövődménnyel járnak , 
két súlyos kom plikáció előfordul­
hat: újabb neurológiai m aradvány­
tünet és m yocardialis infarctus. A 
szim ultán b ila te ra lis  carotis endar- 
terectom ia nem  feltétlenül növeli 
az újabb neurológiai tünetek k ia la ­
kulásának vagy a meglevők sú­
lyosbodásának esélyét, a m yocar­
dialis in farctus előfordulását pedig 
csökkenti a  szerzők véleménye sze­
rint.
Az „együlésben” végzett m űtét 
m ellett szól: 1. Az agyi keringés 
nincs nagyobb terhelésnek kitéve 
akkor sem, ha a második endarter-
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ectom ia közvetlenül az első a rte ria  
carotis keringésének a  helyreállí- 
. tása után történik. 2. Az egyik Ы- 
dali carotis endarterectom ia e lle­
nére a csak részben rekonstruá lt 
agyi keringés m iatt továbbra is 
fennáll a súlyos következm ények 
lehetősége, így halogatásnak nincs 
helye. 3. Gyakran az angiographiás 
vizsgálat nem  m utatja  meg, hogy a 
súlyosan károsodott a rte ria  caroti- 
sok közül melyik a felelős az egyre 
gyakrabban jelentkező ischaem iás 
attackokért.
A szerzők egyetlen esetben sem 
észleltek neurológiai szövődményt, 
két alkalom m al alakult ki m yocar- 
dialis infarctus: egy 57 éves nőbe­
tegben 33 nappal, egy 71 éves nő­
betegben pedig 4 nappal a m űtét 
után.
A m űtéttechnikai p roblém ákat a 
szerzők nem  részletezték, de kiem e­
lik, hogy belső shuntot m indig 
használnak, ha az é rin te tt arté riás 
ág vérnyom ása kisebb m in t 30 
Hgmm. Tekintettel arra, hogy a 
cerebrovascularis elégtelenségben 
szenvedő betegek késői haláloka 
leggyakrabban cardialis term észetű, 
a beteget csak egy, de szim ultán 
keringés-rekonstruáló m űtétnek 
szabad kitenni. Dóczi Tamás dj.
Adatok a rheum ás aorta insuffi­
cientia m űtéti indicatiójához.
Sm ith, H. J. és mtsai (Cardiology 
and Cardiothoracic Surgery De­
partm ents, Green Lane Hospital, 
Auckland, New Z ealand): B ritish 
H eart Journal, 1976, 38, 147—154.
A szerzők 180 súlyosabb rheum ás 
eredetű aorta insufficientiás beteg 
ada ta it gyűjtötték össze, akik  1958 
és 1967 között panaszaikkal a 
G reen Lane Hospital-hoz fordultak. 
A vizsgált adatok a következők 
voltak: részletes anam nesis, nagy- 
vérköri systolés, diastolés, valam in t 
pulsusnyomás, rtg-vizsgálat (car- 
dio-thoracikus index — továbbiak­
ban CTR) EKG, különös tek in te t­
tel a  frontális tengelyállásra, szár- 
blockra, rhythm uszavarokra és a 
bal hypertrophia m értékére. A 180 
beteg közül 110-nél hom ograft ao r­
ta  billentyű beültetés tö rtén t, 22 
meghalt, míg a fennm aradó 48 be­
teg m űtét nélkül a megfigyelési idő 
a la tt életben volt.
A szerzők a következő kérdésekre 
keresték a választ: 1. A fenn m eg­
jelö lt faktorok közül m elyek azok. 
am ik a közelgő halál előhírnökei, 2. 
m elyeknek jelenléte esetén gyakori 
a m űtéti complicatio (jelentős resi­
dualis ao rta  regurgitatio, m yocar- 
dialis károsodás), illetve m ik azok 
a faktorok, melyeknek fenná llta  jól 
sikerült m űtét esetén is rossz távo ­
labbi prognosisra utal. Ezek a kér­
dések segítenek a m űtét időpontjá­
nak pontos m eghatározásában, ami 
akkor indokolt, ha a beteg é le tk i­
látásai m űtét nélkül m ár igen rosz- 
szak, de a betegség még nincs 
olyan előrehaladott állapotban, 
am ikor m ár a m űtéti halálozás is 
igen magas, illetve a  m űtét utáni
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életk ilátások a sikeres m űté t elle­
nére sem jók.
Az eredm ények a következők 
voltak: A 2,3 éves átlagos m egfi­
gyelési idő a la tt m eghalt 22 beteg 
közül 14 anam nesisében szerepelt 
paroxysm alis dyspnoe vagy pangá­
sos szívelégtelenség, 18 CTR-e volt 
0,60-nál nagyobb, 9-nél m érsékelt, 
12-nél ex trém  fokú bal hypertro ­
phia, 13-nál valam ilyen arrhy thm ia  
volt jelen.
A felsorolt terhelő k lin ikai ada­
tok a túlélőkhöz viszonyítva szigni­
fikánsan gyakoribbak vo ltak  ebben 
a csoportban. A 2,3 éves átlagos 
m egfigyelési idő u tán  m ű té tre  ke­
rü lt 110 beteg közül 10 az I., 44 a 
II., m íg 56 a  III., illetve a IV. stá ­
d ium ban volt. 34 betegen közvetle­
nül a  m ű té t után sebészi com plica- 
tiók lép tek  fel: jelentős ao rta  re ­
gurgitatio, m yocardialis károsodás 
vagy ingervezetési zavar fo rm ájá­
ban. Ezek közül 15 m eghalt (4 még 
a kórházban), 10 állapota rossz, míg 
nyolcé kielégítő vagy jó volt. (Egy 
beteg sorsát nem tud ták  követni). 
Azt ta lá lták , hogy 0,65-nél nagyobb 
CTR, az anam nesisben szereplő ke­
ringési elégtelenség, valam in t a  m it­
ralis b illentyű kisfokú laesió ja  ked­
vezőtlen a  korai m űtéti eredm ények 
szem pontjából. Az eredm ények 
azonban nem szignifikánsak. A 
110 közül 76 betegen a  m ű té t teljes 
m értékben sikeres volt, ennek el­
lenére csak 51 volt jó állapotban. 
14 állapo ta kielégítő, egyé igen 
rossz, míg 8-an m eghaltak  a 4—36 
hónapos megfigyelési idő alatt. 2 
beteg sorsáról nem tudnak. A m eg­
haltak  közül kettőnél bak teriális 
endocard itist találtak. A 23 rossz 
késői eredm ényt m utató, illetve 
m eghalt beteg közül 3-nak volt car- 
diom yopathiája, 8-nak cardiom ega- 
liá ja  (CTR nagyobb m in t 0,65), a 
m eghaltak  közül 4-nek rhy thm us- 
zavara, illetve 2-nek nagyfokú szív­
elégtelensége a m űtét a la tt. Más 
o ldalról m egvilágítva: abban  a be­
tegcsoportban, akik anam nesisében 
keringési elégtelenség szerepel, a 
halálozás 21%, míg ak iken  kerin ­
gési elégtelenség nem volt, csak 7%. 
Ahol a  CTR nagyobb volt 0,6-nál, 
a halálozás 23%, és m indössze csak 
3% a 0,6-nál kisebb C TR -val ren ­
delkező csoportban. Egyetlen be­
tegük sem  halt meg ahol az EKG-n 
hiányoztak, vagy enyhék voltak  a 
bal hypertrophia jelei, míg az 
ex trém  bal hypertrophiánál a  m or­
ta litás 26% volt.
Ugyanez áll az a rrhy thm iákra . 
Az arrhy thm iás csoportban a halá­
lozás 22%, a sinus rhy thm usú  cso­
portban  8%. A különbségek m ate­
m atikailag  szignifikánsak. K ülönö­
sen kedvezőtlenek az életkilátások, 
ha több terhelő faktor van jelen 
(pl. keringési elégtelenség az anam ­
nesisben, cardiomegalia, ex trem  bal 
hypertrophia, rhythm uszavar.)
E redm ényeiket összefoglalva a 
szerzők m egpróbálják kö rü lh a táro l­
ni a m űtéti javallatot. A m űté t in­
dikált, ha jelentős fokú ao rta  insuf- 
ficien tiára utaló peripheriás tüne­
tek vannak  (diastolés nyom ás a la­
csonyabb 60 Hgmm-nél, a pu lsus­
nyomás pedig nagyobb a systolés 
nyomás 50%-ánál), jelentős fokú 
cardiom egaliával (CTR nagyobb 
m int 0,60). Ugyancsak m űtéti ind i- 
catiót je lent, ha az anam nesisben 
keringési elégtelenség szerepel és 
extrém  fokú bal kam ra h ypertro ­
phia áll fenn. V entricularis ES-ek 
kedvezőtlen jelnek tekinthetők, de 
csak az előzőkkel együtt je lentenek 
m űtéti indicatiót.
ÍR ej.: Ű j-Zéland, ahol bizonyos 
bennszülött néptörzsek közö tt a 
rheumás láz és a szerzett v itiu m o k  
igen gyakoriak, következésképpen  
nagyszám ú billentyűbeültetés is 
történik, igen alkalmas nagy beteg­
anyagot m agában foglaló re trospek­
tiv szívsebészeti statisztikai fe lm é ­
résekre. N em  véletlen  tehát, hogy e 
közlem ény is innen szárm azik. A  
cikk kétségtelen előnye az, hogy a 
m űtéti kockázat valam int a várható  
eredm ény m egítélését az általános 
orvosi gyakorlat számára is jól hoz­
záférhető vizsgálati m ódszerekkel 
(részletes anamnesis, EKG ; r tg -fe l­
vétel, egyszerű vérnyom ásm érés) 
közelíti meg. Sajnos az esetek na ­
gyobb részében  — s ezt a szerzők is 
hangsúlyozzák  — о m űtéti javalla to t 
jelentő anam nesztikus és vizsgálati 
adatok olyan kombinációban je ­
len tkeznek (keringési elégtelen­
ség az anamnesisben, nagyfokú car­
diomegalia, nagyfokú bal hypertro ­
phia, rythm uszavar) am ik egyben  
az elkésett m ű tétnek is a h írnökei.]
Gelléri Dezső dr.
A rteria  vertebralis bypass. Beng- 
ner, R., A ndaya L.- V., Bauer, R. B. 
(Wayne S tate University, H arper 
Hospital, 3990 John R. Detroit, MI 
48201): A rchives of Surgery, 1976, 
111, 976—979.
Az arte ria  vertebralis szájadéká- 
nak arteriosclerotikus eredetű  szű­
külete gyakori. Különösen nem  
megfelelő in tracranialis anastom o- 
sisok, ellenoldali a rte ria  verteb ra lis  
hypoplasia vagy stenosis esetén 
agyi ischaem iás tünetek a lak u lh a t­
nak ki. A carotisnál kisebb á t ­
m érőjű vertebralis arte ria  a sebé­
szi beavatkozás szám ára nehezeb­
ben hozzáférhető. A szerzők au to ­
gen vena by-pass felhasználásval új 
m űtéti e ljárásró l számolnak be. Az 
esetek ism ertetése u tán  részletesen 
le írják  a  m űtéti m ódszerüket. A 
nyílt endarteriectom ia, a subcla- 
vián keresztül végzett endarteriec­
tomia, vagy a vertebralis a r te ria  
reim plan ta tió ja  magas m orta litá s­
sal, nem megfelelő postoperativ  
eredm énnyel, szövődményekkel jár. 
A vena-g raft felhasználása csök­
kenti a leszorítási (ischaemiás) 
időt, kiterjedtebb, m agasabbra te r ­
jedő elzáródás esetén is végezhető, 
és feltehetően a késői eredm ényei 
is jobbak. Négy betegüknél a post­
operative végzett angiographia á t ­
já rha tó  grafto t m utatott.
Kiss Lajos dr.
A m itralis b illentyűpótlás tartós 
eredm énye. Erhard, W. és m tsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 615.
A szerzők két m üncheni és egy 
erlangeni szívsebészeti centrum ban 
végzett 210 m itralis b illentyűcseré­
ről szám olnak be. 37 beteg a m itra ­
lis billentyűpótláson kívül ao rta ­
billentyű (27 eset) és tricuspidalis 
billentyű (10 eset) pótlásban is ré ­
szesült. A betegeket a m űtét u tán  
fél éven belül, később évenként 
kontrollálták. Postoperativ k a té te ­
rezést csak akkor indikáltak, ha 
egyértelm ű rosszabbodás volt m eg­
állapítható. A prae- és postoperativ 
functionalis értékelést a New York 
H eart Association (N. Y. H. A.) k ri­
térium ai alap ján  végezték, az I—
IV. stádium  megjelölésével.
A 173 m itra lis billentyűpótlásban 
részesült beteg túlélése egy hónap 
után  92 +  2%, egy év után 83 +  
3%, három  év után 73 +  4% és öt 
év után 68 +  7%. Kiemelendő, hogy 
az ötéves túlélési valószínűség 
azoknál a betegeknél, akik prae- 
operative a  N. Y. H. A. szerinti III. 
stádium ba tartoztak, 73 +  8% volt, 
míg a IV. stádium ba tartozóknál 
57 +  8% (P <  0,1). M itralis stenosis 
és m itralis insufficientia m ia tt vég­
zett billentyűpótlás esetén sta tisz ti­
kailag szignifikáns különbséget 
nem találtak . A m űtét túlélésének 
kockázata nem  nőtt meg annál a 
37 betegnél, akik kettős b illen tyű­
pótlásban részesültek. Ezzel szem ­
ben a 45 éven felüli életkor és a 
m űtét elő tt jelentősen em elkedett 
pulm onalis vascularis resistentia 
csökkentette a túlélési valószínű-
Kálmán Péter dr.
Szívbillentyű beültetés terhese­
ken és az anticoagulans kezelés.
Szerkesztőségi közlem ény: British 
Medical Jou rna l 1977, I, 1047—1048.
Az utóbbi években m ind több 
terhes nőn végeznek szívbillentyű 
beültetést. Az okok különbözők: 
congenitalis, postinfectiós vagy 
rheum atikus szívbetegségek. Az 
újabb típusú szívbillentyűkhöz ke­
vesebb trom boem boliás szövőd­
mény társul. Az anticoagulansok 
folyam atos adása az ilyen betegek­
nél elkerülhetetlen. Ez a kezelés az 
anya biztonságát szolgálja, azonban 
a m agzatnak kockázatot jelent.
A cum arinszárm azékok á tju tn ak  
a p lacen tabarrieren  és foetalis 
haem orrhagiát okoznak, főleg az 
éretlen m ájban. E szerek teratogen 
hatására ugyancsak figyelemmel 
kell lenni. Abortus, halva szülés, 
vele született fejlődési rendellenes­
ségek és a perinatalis m ortalitás 
15% körüli értéke jelzi, hogy az a n ­
ticoagulans a m agzat szám ára nem  
közömbös, káros tényező. A sub- 
cutan heparin  adása látszik a leg­
jobb megoldásnak. A Bonnar á ltal 
a ján lo tt sém a a következő. Az első 
trim esterben s. c. heparin t adott, 
az oralis anticoagulansok teratogen 
hatásának  elkerülésére. A 12—37. 
hét között per os alkalm azta az al-
vadásgátlókat viszonylag kis dó­
zisban. A 37. hét u tán  visszatért a 
s. c. heparin alkalm azásához, ezt 
folytatta a szülésig.
Az eredm ényes kezeléshez elen­
gedhetetlennek ta rto tta  a plazm a 
heparin szint állandó ellenőrzését, 
ti. főleg az utolsó trim esterben  a 
gravidák rela tive refrak terré  vá l­
nak az anticoagulansokkal szem ­
ben. 48 órával a szülés u tán  ism ét 
oralis anticoagulanst javasolt, hoz­
zátéve, hogy a m ellről táplálkozó 
újszülöttnél a К -vitam in pótlása 
szükséges.
A legtöbb terhes asszony, akin 
szívbillentyű m űtétet végeztek, 
megfelelő kezelés m ellett terhessé­
gét nagyobb baj nélkül kiviselte, és 
az anticoagulansok károsító hatása 
a foetusra a m inim um ra csökkent-
Hegedűs Tibor dr.
Postperfusiós syndrom a gyerm ek­
korban. H andrick, W., M eister, E.-
M. (Kardiologische A bteilung der 
K inderklinik der K arl-M arx-U ni- 
versität Leipzig): Deutsche med. 
Wschr. 1977, 102, 239—242.
Postperfusiós syndrom a nem 
csupán extracorporalis keringésbei 
végzett m űtétek kapcsán, hanem  
egyéb sebészi beavatkozások u tán  is 
fellép, ha nagyobb m ennyiségű friss 
vér transfusió jára került sor. Ezért, 
valam int a jellem ző vérkép a lap ­
ján  „posttransfusiós syndrom a”, il­
letve „transfusiós mononucleosis” 
elnevezés is használatos. A típusos 
tünetek: splenomegalia, lym phocy­
tosis (atypusos lym phocyták) 3—6 
héttel a m űtét u tán  lépnek fel.
Számos betegben sikerült cyto- 
megalia vírus elleni an titeste t iga­
zolni. Egyes esetekben Epstein— 
B arr-v írus is k im utatható  volt. Cy- 
tomegalia vírus d irekt tenyésztés­
sel is igazolható volt. A szerzők 18 
hónap a latt 3 betegen észlelték a 
kórkép felléptét. A diagnózist a 
klinikai tünetek, cytom egalia v írus 
antitest megjelenés, IgM, IgG elté­
rés alapján igazolták. A tünetek  a 
33—68. postoperativ napon léptek 
fel, a betegek a 70—110. postop. 
napra tünetm entessé váltak.
Nehézséget je len thet a syndrom a 
elkülönítése carditistől, vagy sepsis- 
től. Az utóbbiakkal szemben e kór­
képben a betegek általános állapo­
ta jó. Cytomegalia igazolása p er­
döntő. Prognózisa jó, recidiva nem 
lép fel. E lőfordulását ex tracorpora­
lis keringésben végzett m űtétek 
után 4—11%-ra becsülik, de nem 
minden esetben ism erik fel.
Fekete Farkas Pál dr.
C secsem ő- és gyerm ekgyógyászat
Van D -vitam in az anyatejben.
Lakdaw ala, D. R. Widdowson, E.
M. (Dept. Med., A ddenbrooke’s 
Hosp., C am bridge): Lancet 1977, 1, 
167—168.
A szerzők japán  és francia köz­
lések alapján  felülvizsgálták azt a
hosszú évtizedeken keresztül bizo­
nyítottnak vett állítást, mely sze­
rin t az em beri tej alig tartalm az 
D -vitam int. Az a régi megfigyelés 
késztette őket erre, hogy az anya­
tejes csecsemő D -vitam in bevitele 
nélkül is csak ritkán  lesz rach iti­
ses. I#
Szerintük a korábbi D -vitam in 
m eghatározások azért ad tak  durván 
téves eredm ényt, m ert az anyag 
zsíro'ldékonysága m iatt a tej vizes 
fázisát meg sem vizsgálták. Ők a 
D-vitam in egyik vízben oldható 
form áját, szulfátkom plexét keres­
ték az anyatejben. K iderítették, 
hogy a  korábbi állításokkal szem ­
ben nem 0,01 /tg/dl az anyatej D- 
vitam in tartalm a, hanem  ennek 
legalább százszorosa: a szülés u tá ­
ni 3—5. napon átlagosan 1,78 wg/dl, 
a 6—8. napon is még 1,00 /tg/dl, a
8. nap u tán  úgyszólván nem csök­
ken. M inthogy a csecsemő szükség­
lete mintegy 10 Mg/die (=  400 E/ 
die), tisztán anyatejes táplálás m el­
lett ennek a bevitele teljesen vagy 
közel teljesen megtörténik.
Tisztázni kell még term észetesen, 
hogy a D -vitam in szulfátot m eny­
nyire hasznosítja a csecsemő, de 
semmi sem szól am ellett, hogy nem 
jól. Fontos lenne tudni azt is, hogy 
az .anya elláto ttsága nem játszik-e 
jelentékeny szerepet a tej D -vita­
min tartalm ában.
Ha igaznak bizonyul az, hogy az 
anyatej ilyen nagy mennyiségben 
tartalm az antirachitises anyagot, 
ennek óriási gyakorlati jelentősége 
lesz. Felül kell vizsgálnunk a D- 
vitam in bev itelt tisztán anyatejes 
csecsemőkben és újabb, hatalm as 
érvet kapunk .kezünkbe az anyate- 
jes táplálás rang jának  visszaállítá­
sáért folyó küzdelemben.
Cholnoky Péter dr.
Kövérek m aradnak-e a kövér  
csecsem ők? Poskitt, E. M. E., Cole, 
T. J. (Inst, of Child H ealth B ir­
mingham, and MRC Dunn Nutr. 
Unit, C am bridge): British medical 
Journal 1977, 1, 7—9.
Ism ert az a kétségtelenül rend­
kívül m utatós és meggyőző nézet, 
hogy a csecsemőkori tú ltáplálás a 
zsírszövet sejtje inek  szám át növe­
li, s így m egterem ti az egész életet 
végigkísérő obesitas iránti hajla­
mot. Ez a nézet azonban koránt­
sem egységes, hisz kim utatták , pl., 
hogy a csecsemőkori túlsúly nem 
feltétlenül a tú ltáp lá lás következ­
ménye, ill., hogy a csecsemőkori 
testsúly nem  determ inálja  a ké­
sőbbi testm éreteket.
1969—70-ben Shukla  és m tsai 300 
csecsemőt vizsgáltak meg testsú­
lyuk és táplálkozásuk szem pontjá­
ból. 28% -ban ta lá ltak  túlsúlyt, 
17%-ban k ifejezett obesitast. A je ­
len közlemény szerzői e 300 gyer­
mekből az elérhető  203-t ú jra  vizs­
gálták annak  m egállapítására, hogy 
a csecsemőkori elhízás befolyásol­




A 203 kisgyermek közül 100 fiű, 
103 leány volt. M egállapították, 
hogy a korábban tú lsúlyosnak ill. 
elhízottnak talált gyerm ekek-cse- 
csemők az újravizsgálás idején  tú l­
nyom órészt normál testsú lyúak  vol­
tak. 22 súlya haladta m eg a nem ­
nek, kornak megfelelő átlagot 
(11%), s 5 bizonyult elh ízo ttnak  
(2,5%). B ár az 5 „kövér” kisgyer­
mek közül 3 csecsemő ko rában  is 
kövérnek bizonyult, a testsúly 
kedvező alakulását a  % -b a n  k ifeje­
zett érték  is bizonyítja.
A fölm érés azt a vélem ényt tá ­
m asztja alá, hogy a csecsemőkori 
testsúly nem játszik m eghatározó 
szerepet a testsúly későbbi a laku­
lásában, a táplálkozási szokások, a 
gyerm ekek táplálkozására vonat­
kozó adatok a socioökonomikus té ­
nyezők jelentőségére u ta lnak .
(A  közlem ény referálását indo­
kolttá  teszi, hogy rávilágít az obe­
sitas aetiologiája körül m ég m in ­
dig észlelhető bizonytalanságokra, 
s igy, bár gyerm ekgyógyászati té ­
m át tárgyal, valójában a belgyó­
gyászok érdeklődésével is ta lá lko­
zik. A z  elhízás aetiologiai fak tora i­
nak áttekintésekor szám os szerző 
utal a csecsemő- ill. gyerm ekkori 
helytelen  táplálásra, egyes ételféle­
ségek — ezt a referált közlem ény  
nem  vizsgálja  — pl. cereáliák idő 
előtti bevezetésére. A m in t azt az 
általános fölfogás is tartja , sokkal 
valószínűbb, hogy ezekben  az ese­
tekben  nem  azért a laku l ki tú l­
súly ill. elhízás, m ert m ár csecse­
m őkorban helytelen táplálkozásról 
volt szó, hanem, m ert az elhízást 
elősegítő környezeti hatások, táp­
lálkozási szokások az élet m inden  
fázisában érvényesülnek. E zt a né­
zetet tám asztják alá a je len  köz­
lem ény adatai is, am ikor a szocio- 
ökonom ikus faktorok szerepét hang­
súlyozzák.) W inkler Gábor dr.
R endellenes zsírfelhalm ozódás a 
csepleszben és a m esocolonban  
gyermekkorban. R. H ernandez és 
mtsai. (University of Michigan 
M edical Center, Ann A rbor, M ich.): 
Radiology 1977, 122, 193—196.
%
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Betegük, egy 5 éves lány^egy év 
a la tt lefogyott, hasa feltűnően  elő- 
boltosult, bőralatti zsírszövete 
csaknem  teljesen eltűnt. H asi rön t­
genvizsgálatnál feltűn t a hasfal és 
a belek között levő nagym ennyisé­
gű, fokozottan sugáráteresztő  zsír­
szövet. M űtét során nagyfokú zsír­
szövet-felszaporodást ta lá ltak  a 
csepleszben. ugyanakkor a mesen- 
terium ban és a hasfa lban  zsír gya­
korlatilag  nem volt. Az eltávolíto tt 
cseplesz súlya 2,5 kg volt — a be­
teg súlya 15,5 kg! M űtét u tán  a 
gyerm ek hízott, bő ra la tti zsírszöve­
te  megszaporodott.
Egy 3,5 éves fiú hasi görcsök, há­
nyás. tapin tható  térim é m ia tt ke­
rü lt intézetbe. A has röntgenképén 
a nagymennyiségű zsírszövet trans- 
paren tiá ja  következtében nativan
is kivehető volt a gyomor, lép, máj 
alsó része. Exploratív laparotom ia 
során a mesocolonban nagym ér­
tékben felszaporodott zsírszövetet 
ta lá ltak  egyébként norm ális viszo­
nyok mellett.
Az ism ertetett esetek tu la jdon­
képpen lipodystrophia speciális 
form áinak felelnének meg, de a 
szerzők szerint különböznek az e 
cím en elkönyvelt kórképektől. 
Nem azonosíthatók m esenterialis 
lipodystrophiával, diencephalikus 
syndrom ával, lipodystrophia tota- 
lisszal, partialis lipodystrophiával, 
pelvikus lipom atosissal, visszatérő 
panniculitisszel és egyszerű lipo-
m ával sem. _ . , , ,Laczay András dr.
Reye-syndrom a és vírusos keto­
acidosis. A iyathurai, J. E. (Univer­
sity Hospital, Dept, of Pediatrics, 
S ingapore): Lancet, 1976, II, 7997. 
1253.
Vírusfertőzéshez kapcsolódó sú­
lyos ketoacidotikus gyerm ekeken a 
preterm inális stádium ban a Reye- 
syndrom ának megfelelő tünetek  fi­
gyelhetők meg. A rossz, elégtelen 
glucose utilisatio a m etabolikus 
acidosis oka.
A máj szövettani vizsgálata az 
aku t szakban zsíros in filtra tió t, a 
glycogen kiürülését m utatja . Az 
egy hónappal később végzett má.i- 
biopsiánál a m ájban  hiányzik a 
zsír, és fokozott a glycogenmeny- 
nyiség.
Vírusos ketoacidosisban a tüne­
tek. valam int a m áj szövettani el­
változásai megegyeznek a Reye- 
syndrom áéival.
Eredm ényes kezelésnél feltétle­
nül szükségesek ak á r hyperglycae- 
m iát is létrehozó glucose-infusiók.
Vásárhelyi K atalin  dr.
A Reye-syndrom a Böhles, H.: 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 446.
A Reye-syndrom a (továbbiak ■ 
ban : R. s.) 21 esetét R eye és m tsai 
1963-ban írták le A usztráliában: 
acut enkephalopathia +  zsíros m áj- 
degeneráció, am it prodrom alis tü ­
netkén t felsőlégúti hu ru t előzött 
meg. O kát még nem sikerü lt tisz­
tázni. E közlemény m egkísérel ren ­
det terem teni az eddigi eredm é­
nyek zűrzavarában.
K linikai tünetek: á ltalános rossz 
közérzet, köhögés, tüsszögés, pha­
ryngitis, otitis, egyes esetekben 
m orbilliform  exanthem a, hypo­
therm ia vagy hyperpyrexia. 1—3 
nap m últán  rosszabbodás: csillapít­
hata tlan  hányás (a legállandóbb 
tünet!), eszméletvesztés, stupor, 
m ajd  4 óra—5 nap u tán  coma.
A beutaló dg. toxicosis, enkepha- 
litis, hiszen hyperaktiv itás, irrita - 
bilitás, delirium , görcs (rossz jel!) 
k íséri a betegséget. A legsúlyosabb 
esetekben a cerebralis funkciók 
te ljes bénulása és 2—3 nap m úl­
tán  halál következik be. Enyhébb 
esetekben h irte len  és gyors a ja ­
vulás. A betegek életkora: 4 hó­
nap—16 év. K isdedekben súlyosabb 
a lefolyás.
Laboratórium i le le tek : leukocy­
tosis; hypoglycaem ia; a  fokozott 
nyom ással ürülő liquorban sejt- 
szám szaporulat; magas húgysav-, 
SGOT- és LD H -értékek; megnyúlt 
prothrom binidő. Magas a vér am ­
m óniaszintje (a túlélőkben átlago­
san 93,3 Mmol/l, a m eghaltakban 
401Д u.mol/1).
Kórbonctani-kórszövettani lele­
tek. Agyoedema; egyes sejtekben 
sudanophil granulum ok; a gang- 
lionsejtek izolált necrosisa. A máj 
megnagyobbodott, különösen tö­
m ött tap in ta tú , felszíne és metszés­
lap ja sárga, vagy narancssárga. A 
m ájelzsírosodás nem különbözik a 
toxikus-infectiós betegségekben 
m eghaltakétól. Sok esetben a máj 
glycogentartalm a csökkent. A ve­
sékben a proxim ális tubulussejtek 
duzzadtak, zsírvacuolákat ta r ta l­
maznak. — Egyik sem specifikus el­
változás.
Epidemiológia. Családokon belül 
általában  csak egyetlen eset for­
dul elő, de egy közlemény beszá­
mol arról, hogy 62 betegnek 169 
kontaktjából 23 esetben észleltek 
prodrom ális tüneteket. A R. s. leg­
inkább tél végén, tavasz elején for­
dul elő.
H alállal végződött esetekben a 
szövetekből ECHO, Coxsackie—A 
és adenovírust izoláltak, egy vizs­
gálat során pedig 1700 influenza­
esetből egy R. s.-t ta lá ltak ; az ese­
tek nagyobb részében azonban 
semmiféle v írust nem tud tak  kim u­
tatni. Lehetséges, hogy postinfectio­
sus enkephalitishez hasonló kór­
képről van szó. T oxinhatásra is 
gondoltak, de bizonyítani nem tud­
ták. Egyesek feltételezték, hogy 
acetylsalievlsav-idiosyncrasia ve­
zethet R. s.-hoz. Más okokat is fel­
tételeztek, de sem m it sem sikerült 
bizonyítani. Biztató állatk ísérle tek­
ről is beszámolnak.
Therápiás próbálkozások. N in­
csen bizonyítható értékű  therápia. 
M egkísérelték corticosteroidok és 
cukor adagolását. Peritonealis dia- 
lysist végeztek az acidosis és a 
hyperam oniaem ia m egszüntetésé­
re, értékelhető  eredm énnyel. A ki- 
cseréléses transfusio eredm ényes­
sége kétes, ta lán  ha korán végzik, 
hasznos. — A szabad zsírsavak ká­
ros hatásának  akadályozására glu­
kózt és inzu lin t adnak (1 NE 5 g- 
ra). N éhány esetben c itru llin t ada­
goltak (35 mg/kg), ezek a betegek 
meggyógyultak.
A közlemény az elm életi megfon­
tolásokat hosszasan elemzi. Á ltalá­
ban alacsony a vércukorérték és a 
m áj glycogéntartalm a, a túlélők­
ben azonban norm ális. Hvperinzu- 
linizm us kizárható. A hypoglycae­
mia oka: csökkent glyconeogenesis. 
E m ia tt is indokolt a kiadós glukóz­
infúzió. Sok ku ta tó  azonban ettől 
sem lá to tt kellő eredm ényt.
A R. s. nyilvánvalóan különféle 
okokra vezethető vissza (infectio,
toxinhatás, allergia). Az egyes szer­
vi jelenségek nem specifikusak és 
nem is különíthetők el hasonló en- 
kephalopathiáktól. A diagnosishoz 
lényegesnek ta rtjá k  a máj histolő- 
giai elváltozásait. A theráp ia cse­
kély sikerei m ia tt a korai dg. és 
intenzív theráp ia igen fontos. Az 
utóbbi időben sok közlemény szá­
mol be pathogenetikai tan u lm á­
nyokról, de eredm ényeik m egbízha­
tatlanok. Haller felhívása: fogjanak 
össze a ku ta tásban  érdekelt k lin i­
kai centrumok. Bogárdi M ihály dr.
Átmeneti intestinalis lactase elég­
telenség fénykezelésben részesülő 
icterusos újszülöttekben. Baleken, A. 
F. (Dept. Pediatrics, R ikshospitalet, 
Oslo 1, N orw ay): Acta paediat, 
Scand. 1977, 66, 91—96.
Az újszülöttkori hyperbilirubi- 
naem ia fénykezelésének bevezetése 
óta eltelt közel 20 esztendő a la tt 
következetesen észlelik ezekben a 
csecsemőkben gyakori, laza, zöldes 
székletek ürítését. A kezelést a jól 
ism ert m ellékhatás ellenére v ilág­
szerte alkalm azzák.
Kiderült, hogy a fénykezelés ha­
tására a nem konjugált bilirubin 
koncentrációja az epében és a vé­
konybélben jelentősen em elkedik.
Hat olyan inkom patibilitás nél­
küli érett, icterusos ú jszülöttet 
vizsgáltak, akiknek a serum  b ili­
rubin szintje a 2. életnapon meg­
haladta a  10 m g/dl-t és ezért a szo­
kásos fénykezelésben részesültek. 
Ennek során m ind a 6 betegen 
diarrhoea alakult ki (naponta leg­
alább 6 laza széklet). A 2—3. é le t­
napon per os vékonybél biopsiát és 
2 g/kg lactoseval terhelést végez­
tek.
A kontrollokhoz viszonyított, de 
önm agában is egyértelm űen lapos 
lactose felszívódási görbe a vé­
konybél lactase ak tiv itásának h iá­
nyát bizonyította. A biopsia során 
nyert nyálkahártya szövettani vizs­
gálata során a bélbolyhok csaknem  
teljes hiányát és a nyálkahártya 
sárga elszíneződését észlelték. His- 
tochemiai m ódszerekkel a kefeszé- 
gélyekben lactase aktiv itást nem  le­
hetett kim utatni. Az objektív lele­
tek m ellett a lactase h iányállapot 
fennállását jól bizonyította az is, 
hogy lactose m entes étrend h a tá ­
sára a diarrhoea azonnal megszűnt, 
illetve ezután még a fénykezelés 
a latt anyatej ú jabb  adásával a has­
menést elő lehete tt idézni.
A leírt pathom echanizm us h á tte ­
rében az áll, hogy a fénykezelés 
során a nem  konjugált bilirubin 
koncentrációja a vékonybélben je ­
lentősen em elkedik, ami közvetle­
nül gátolja az intestinalis lactase 
működését.
Ez a megfigyelés továbbá indi­
rekt módon m agyarázza azt a  jól 
ism ert jelenséget, hogy hyperbili- 
rubinaem iás újszülöttekben a vér- 
cukor szint az első 4 életnapon a la­
csony.
Tekintettel a fénykezelés a latt 
kialakuló átm eneti lactase dysíunc- 
tióra, a kezelés idején lactose m en­
tes tápszert célszerű alkalm azni a 
diarrhoeából adódó esetleges szö­
vődmények megelőzése érdekében.
Kiss Péter dr.
Az „A lice Csotlaországban”-syn- 
droma m int a gyerm ekkori m ono­
nucleosis infectiosa bevezető tü ­
nete. S. M. Copperm an (Dept, of 
Pediatrics, N assau County M edi­
cal Center, bond  Island Jew ish- 
Hillside M edical C en ter): Clinical 
Pediatrics, 1977, 16, 143.
Az infectiós mononucleosis kap­
csán számos szövődmény megfigye­
lése kerü lt közlésre az irodalom ­
ban szemészeti és idegrendszeri vo­
natkozásban. Nem ritka  az epilep­
sia a betegség a la tt és után, és kö­
zöltek m ár fata lis lefolyású ence- 
phalopathiát is. M ásrészt az „Alice 
Csodaországban” (metamorphopsia) 
syndrom a húsz éve ism ert más b e ­
tegségek : schizophrenia, migrain, 
epilepsia kapcsán, továbbá a káb í­
tószerélvezőkön (LSD, m arijuana), 
de egyszerű lázas delírium ok alkal­
m ával is.
A tünetcsoport lényege percep- 
tuális zavar: a tárgyak  és szemé­
lyek alakjának, nagyságának, tá ­
volságának, helyzetének eltorzulá­
sa; pl megkisebbedése, vagy m eg­
nagyobbodása. Áz érzékcsalódáso­
kat átélő egyén sa já t alakját, nagy­
ságát és egyéniségét is torzítva é r ­
zi (hyperschem atia, hyposchematia, 
derealisatio, depersonalisatio). Ezek 
az illúziók nem  állandóak, de h e ­
teken keresztül visszatérően je len t­
keznek. „Alice” csodálatos kaland­
ja it 1865-ben Lew is Carroll írta, 
azóta színpadon — prózában és 
megzenésítve — továbbá m egfilm e­
sítve is az egész világon ismert. 
Szerzője — pszychoanalitikus véle­
mény szerin t közism erten m igrain- 
ben szenvedett egész életében, ro ­
ham ai a la tt bizonyára gyakorta 
volt érzékcsalódása. Ezeket álm od­
ta azután regényhőse, Alice, le lk i­
világába .. .
Fél év a la tt két teenager korú és 
egy 9 éves gyerm ek hasonló lá to­
m ásait figyelték meg. A kezdeti v i­
zuális tüne teke t m indhárom  eset­
ben mononucleosis inf. tipikus k li­
nikai képe követte. A diagnosist a 
haem atológiai és serológiai vizs­
gálatok is igazolták. Mind az illú ­
zió, m ind a m ononucleosis rövide­
sen gyógyult. A betegek, ill. csa­
ládjuk anam nesisében m igrain 
vagy hasonló érzékcsalódással já ró  
betegség nem  fo rdu lt el; halluci­
nogén gyógyszert a betegek nem 
szedtek. B ár a syndrom a és a m o­
nonucleosis összefüggésének le írá ­
sa e közlem ényben először tö rté ­
nik, feltehetően nem tú l ritka, h i­
szen egy osztályon fél év a latt h á ­
rom eset fo rdu lt elő.
(Ref.: A  m agyar szépirodalom­
ban l. Szabó Lőrinc két kö ltem é­
nyét: „Dzsuang Dszi álma”, vagy
még inkább „Lóci óriás lesz” c. 
közism ert versét: „ . . .  és ahogy én 
lekuporodtam , / úgy kelt fe l rögtön 
a világ: tornyok já n a k -k e ltek
köröttem  / és m inden láb volt, csu­
pa láb, /  és m egnőtt a magas, a 
messze  / és csak a padló volt 
enyém , m in t nyom orult kis rab 
mozogtam  /  о szoba börtönfene- 
n •• • ) Vadász György dr.
Radiológia
A légutak röntgenárnyékot nem  
adó idegentesteinek functionalis 
röntgendiagnosztikájához. G. I. Ry­
lova és m tsai (Medizinisches In sti­
tu t ,zu P erm  beim M inisterium  für 
G esundheitsw esen des RSFSR, 
P e rm ): Radiológia Diagnostica 1976, 
17, 469—474.
A légutakba került idegentestek 
röntgenvizsgálattal való k im utatása 
indirekt jelek segítségével lehetsé­
ges, ha az idegentest röntgenáx-n.yé- 
kot nem ad. Ezek az indirekt jelek 
az idegentest által okozott hörgő­
szűkület következményei, m edias­
tinum  elmozdulások a különböző 
légzési fázisokban, az egyes tüdő­
terü letek  ventilatió jának eltérései 
a ki-belégzés során. U tóbbiak k i­
m uta tására  alkalm azott szellemes 
e ljárásukat ism ertetik a szerzők. 
K i- és belégzésben készítenek fel­
vételeket idegentest-aspiratio gya­
nú ja esetén. A felvételekről apico- 
caudalis irányban m indkét tüdő 
felett densitom etriás görbét vesz­
nek fel, és ezeket összehasonlítva 
elemzik. Norm ális körülm ények kö­
zött a két oldalon a belégzési gör­
bék hasonló m agasságúak és lefu- 
tásúak, a kilégzésiek alacsonyab­
bak, a két oldalon hasonlóak. Tel­
jes hörgőelzáródás esetén az ate- 
lectasiának megfelelően term észe­
tesen azon oldalon m indkét görbe 
alacsony lesz az érin te tt lebeny 
területének megfelelően. Részleges 
hörgelőelzáródásra jellemző a gör­
bék egym áshoz közeledése az é r in ­
te tt oldalon oly módon, hogy a be­
légzési görbe kissé alacsonyabbá, a 
kilégzési m agasabbá válik. Ventil- 
szűkületnél jellegzetes képet m utat 
a be- és kilégzési görbe keresztező­
dése, a kilégzési görbe részben a 
belégzési fölé em elkedve azt ke­
resztezi.
142 idegentest aspiratióra gyanús 
beteget vizsgáltak módszerükkel. 78 
esetben lá ttak  hörgőszűkületre u ta ­
ló görbét, és az idegentestet a bron- 
choscopia meg is ta lá lta  a m eg­
felelő helyen. 64 esetben a densito­
m etriás görbék normálisok voltak, 
a későbbi észlelés k izárta az ide­
gentestet. A densitom etriás görbe­
elemzés pontosabb és objektívebb 
a légtartalom -változás visualis 
elemzésénél. Utóbbi módon az 
anyagból 10 esetben bizonytalan 
volt a lelet, 3 esetben pedig nega- 
t lv ' Laczay András dr.
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A z epeutak gáz-kontraszlos v izs­
gálata sebészi helyreállító  műtétek  
után. J. E. W illiams és m tsai (St. 
Georg’s Hospital, L ondon): Clinical 
Radiology 1976, 27, 249—254.
A szerzők bilio-enteralis anasto- 
mosisok átjárhatóságának  vizsgá­
la tá t egyszerűen úgy végzik, hogy 
a beteggel m egitatnak két palack 
Pepsi Colát, m ajd 10 percig háton, 
5 percig bal oldalán fektetik. Ez­
ala tt a felszabaduló szén-dioxid á t­
já rha tó  anastom osis esetén bejut 
az epeutakba, és a m egfelelő vetü- 
letekben készített röntgenfelvételen 
azokat jól láthatóan kirajzolja . 47 
beteget összesen hetvenszer vizs­
gáltak  így. 34 esetben a gyomor és 
a proxim alis vékonybelek gázteló- 
dése m ellett az epeutakba kim u­
ta tható  gáz nem ju to tt. Ez a lelet 
a bilio-intestinalis anastom osis el­
záródása m ellett szól, és ezt 29 
esetben, tehát eseteik 85%-ában 
igazolták is. Az epeu tak  szabályos 
gáztelődése nem je len t feltétlenül 
ideális anastom osist, m ert em ellett 
fennállhat részleges elzáródás, mely 
panaszokat okozhat, b á r  nem vezet 
az epeutak  tágulatához. 15 norm á­
lis képet m utató esetük közül 10 
volt e vonatkozásban normális, 5 
esetben állott fenn az anastom osis 
kism értékű szűkülete. 21 esetben a 
gáz tág u lt epeutakat rajzolt ki. En­
nek oka legtöbb esetben az anasto­
mosis stenosisa, am it 12 operált 
esetükben a m űtéti le let igazolt. A 
tágulat azonban még az anastom o- 
sis-m űtét előtti du rva tágu lat m a­
radványa is lehet, ezenkívül a  máj 
fibrosisa akadályozhatja az epeút- 
tágulatök megszűnését. Ezeknek a 
viszonyoknak a tisztázásában is se­
gíthet a gázzal végzett egyszerű 
vizsgálat megfelelő időben való 
megismétlése. Ugyanezen beteg­
anyagban az iv. cholangiographia 
23-ból csak 7 esetben eredm énye­
zett értékelhető  képet, ami e vo­
natkozásban bizonyítja az egyszerű 
gázos vizsgálat fölényét.
Laczay András dr.
A iodoxam insav (Endomirabil) 
cholecystographiás alkalm azásában  
szerzett klinikai tapasztalatok. Kei­
ner, F. (Innere u. Röntgenabteilung 
des K rankenhauses Langenberg in 
V elbert): Medizinische K linik 1976, 
71, 1885—1890.
Az epeutak kontrasztanyag segít­
ségével történő ábrázolásának mód­
szere 1923 óta használatos. Az ak ­
kor, elsőként előállított te trajod- 
phenolphtalein rendkívül toxikus 
volt, de csak 1953-ban válto tta  föl 
a Iodipam id, m ajd a Ioglycamid. A 
trijódphenylpropionsavak fölisme­
rése vezetett az oralis cholecysto- 
g raphia módszerének bevezetéséhez. 
Később számos kontrasztanyag­
változatot állítottak elő, de az ál­
taluk  biztosított „kontrasztsűrűség” 
nem volt kielégítő, heterotop ki­
választással is rendelkeztek, s ál- 
tá lában nem kívánatos m ellékha- 
1374 tásaik is voltak. E jelenségeknek
sokkal kevésbé a jódkomponens, 
sokkal inkább a hordozó anyag volt 
az okozója. A kutatások további 
m enete tehát a rra  irányult, hogy 
olyan jódhordozó anyagokat á llít­
sanak elő, melyek a kontrasztanyag 
leírt, nem  kívánatos hatásaival nem 
rendelkeznek, s szelektív kiválasz­
tódásuk folytán a functiójukban 
csökkent m ájsejtek  által is k ivá­
lasztódhassanak.
A Bracco cég most egy új kont­
rasztanyagot állított elő, mely elő­
ző társaihoz hasonlóan hexajód- 
származék. 20 és 30 m l-es am pul­
lákban, ill. 100 ml-es infusiós p a­
lackokban kerül forgalomba. A k li­
nikai k ipróbálást szám talan in v it­
ro, ill. állatkísérletes vizsgálat előz­
te meg. Az eddigi vizsgálatok a lap ­
ján  jól to lerálhatónak, gyakorlati­
lag selective b iliaris kiválasztódá­
sának  m inősült. Tapasztalatok sze­
r in t 90 perccel a beadás u tán  v á r­
ható megfelelően kontrasztdús kép. 
A szerző 86 betegen végezte el a 
készítm ény klinikai k ipróbálását 
(48 nőn, 38 férfin), és összeveti ta ­
paszta latait más kipróbálok m eg­
figyeléseivel. A 20 m l-es am pu llá­
kat 5, a  30 m l-est 10, a 100 ml-es 
infusiós am pullát 30 perc a la tt a d ­
ták  be.
A tapasztalatok egyértelm űen 
kedvezőnek bizonyultak. A készít­
m ény jól tolerálható, csak je len ­
téktelen m ellékhatásokat észleltek. 
A gyors beadás okozhat kellem et­
len tüneteket, ezért a  m egadott 
időtartam ok betartását szükséges­
nek ta rtják . A továbbiakban rész­
letesen ism erteti a  szerző a be­
vitel egyes m ódjainak indicatióit és 
eredm ényeit. W inkler Gábor dr.
A m áj nyirokereinek ábrázolása 
pcrcutan intrahepatikus kontraszt- 
anyag befecskendezéssel. Kunio 
O kuda és m tsai (I. Dept, of M edi­
cine, Chiba U niversity School of 
Medicine, C hiba): Radiology 1976, 
119, 321—326.
Sok jel m uta t arra, hogy a m áj 
nyirokrendszerének szerepe van az 
ascites keletkezésében és a m áj- 
tályog pulm onalis szövődményei­
nek kialakulásában. Ezen klinikai 
megfigyelések ellenére m a még k e­
veset tudunk a  m áj nyirokkerin­
géséről. Ennek oka valószínűleg az, 
hogy nem rendelkeztünk olyan 
vizsgáló módszerrel, mely em ber­
ben alkalm as lett volna a kérdés 
in vivo vizsgálatára.
A szerzők 125 percutan  trans- 
hepatikus cholangiographia és por- 
tographia röntgenogram ját elem ez­
ték ki olyan esetekben, am ikor a 
m áj nyirokerei is ábrázolódtak. 
Ezekben a vizsgálatokban kont­
rasztanyagot fecskendeztek a pa- 
renchym ába azért, hogy epeutakat 
vagy vena portae ágakat ta lá lja ­
nak. Ilyenkor a hiluson keresztül 
folyik a kontrasztanyag a  peri- 
hepatikus nyirokutakba.
Azonos idő a la tt összesen 800 
transhepatikus vizsgálatot végez­
tek. A 125 beteg különböző hepato- 
biliaris betegségben szenvedett.
Az áram lási sebesség a nyirok­
erekben valam ivel lassúbb, m int a 
vénákban. A nyirokerek a kont­
rasztanyag tócsától egy-két zeg­
zugos lefutású csatornácska form á­
jában  láthatók, m elyek legtöbb­
ször a  hilus felé vezetődnek. Az 
erek  a portaágak és az epeutak 
m entén futnak és a  ductus chole­
dochus m entén szabály talan  háló­
zatot alkotnak, azonban nem  ju t­
nak egészen a papilláig.
A vizsgálatok azt sugallják, hogy 
a m ájnak  az egész szervet sűrűn 
átszövő nyirokhálózata van.
Elzáródásos sárgaságban ezek a 
nyirokerek retrograde is telődhet- 
nek, am i a rra  utal, hogy a  nyirok 
nem  m indig a hilus felé áram lik.
T ehát a máj nyirokkeringésének 
dinam ikájáról élőben nem  tudunk 
még m indent. A hepatikus lym- 
phographia a jövő m indennapos 
vizsgáló módszere lehet.
H orváth László dr.
A gyomor lym phoreticularis hy- 
pcrplasiája (pseudolym phom a). W.
M artel, M. R. Abell, T. N. K. Allan 
(Dept, of Radiology, Univ. M ichi­
gan M edical Center, A nn A rbo r): 
Am. J. Roentgenol. Í976, 127, 261— 
265.
Sm ith  és Hellwig  1958-ban m eg­
je len t közleménye óta különösen 
az érdeklődés előterében áll a gyo­
m or lym phoproliferativ  m egbete­
gedése; ők 131 „gyom orbeli m alig­
nus lym phom a” esetet néztek át, és 
retrospective úgy ta lá lták , hogy 42 
esetben valójában benignus lym ­
phoproliferativ  rendellenességekről 
volt szó. Azóta fo rd ítanak  figyel­
m et ezek elkülönítésére, egy sor 
pathologiai kritérium ot is felállí­
tottak. A különböző elnevezések, 
m elyekkel ezt a benignus elválto ­
zást illették: reactiv  lym phoid hy­
perplasia , pseudolym phom a, ehr. 
lym phoid gastritis stb. A szerzők 
3 eset kapcsán m u ta tják  be a ra ­
diológiai jellegzetességeket, illetve 
a  klinikai képet, pathologiai e lvál­
tozásokat. Részletesen tárgyalják  
3 beteg kortörténetét.
A röntgenvizsgálatok alapján  
m egállapítják, hogy a gyom or lym ­
phoreticularis hyperp lasiá ját, a 
lym phom ától vagy a  carcinom ától 
elkülöníteni nehéz lehet. A klinikai 
je lek  kevéssé m egbízhatóak: á lta ­
lában  régebbiek a  tünetek, m int 
neoplasm ánál, férfiak  gyakrabban 
betegek, m int nők, az átlagéletkor 
50—60 között van (a szerzők egyik 
betege 17 éves volt). Hasi fá jd a ­
lom, haem atem esis és m elaena gya­
koriak, nagyon r itk a  a  tap in tható  
tum or. Anaem ia gyakori és sok­
szor van szabad sav. A m it röntge- 
nologiailag a szerzők kihangsúlyoz­
nak, az egy in tra lum inalis tumor, 
mely kifekélyesedik: ez széles­
m agas redők képével tá rsu l. Em el­
le tt még fekélyek is elő fordulhat­
nak a  gyomorban vagy a  duode- 
num ban. Faris és Sa ltstein  szerint
a gyomor lym phoid hyperplasiáját 
a gyomor pep tikus ulceratiója ké­
sői nem specifikus reakciójának, 
stádium ának ta rtják . Ezzel a kó r­
képpel nem csak a gyomorban, de 
vékonybélben is találkozhatunk. 
Közöltek gyom or-duodenum -term i- 
nalis ileum lym phoid hyperplasiát. 
ulcusok nélkül, sok kicsi polypoid 
képlettel. A mikroszkópos elkü lö­
nítés sem m indig egyértelm ű és 
könnyű a lym phoid hyperplasia és 
a valódi lym phom a között. L e írják  
az elkülönítés néhány histologiai 
k rité rium át is. rabár László dr.
A nyelőcső Crohn-betegségének  
röntgenologiai tünetei. H. F röhlich  
és mtsai (Inst. f. Klinische R adio­
logie des D epartm ents Innere M e­
dizin, M edizinische Hochschule, 
H annover): Fortschr. Röntgenstr. 
1976, 125, 497—500.
A szerzők a nyelőcső C rohn-be­
tegségének röntgenologiai tüne te it 
tárgyalják. A szövettani vizsgálat 
mind az 5 betegüknél a nyelőcső 
elváltozásának okaként Crohn-be- 
tegséget fede tt fel.
Hangsúlyozzák, hogy az oesopha­
gitis regionalis Crohn rön tgen­
tünetei nagyon sokrétűek. A b e­
tegség lefolyásában stenotizáló és 
szűkületet nem  okozó form ákat le ­
het elkülöníteni.
A szűkületet nem okozó fo lya­
m at kezdetben erosiv, illetve u lce­
ra ti v oesophagitis képében je le n t­
kezhet. Je llem ző rá  az elsim ult, 
széles nyálkahártya-redőzet, m ely 
később szabálytalanná válik. A kó­
ros szakaszon a  nyelőcső fala m e­
revvé válik, r a j ta  peristaltica nem  
figyelhető meg. A szerzők ezt a 
form át 2 betegüknél észlelték.
A betegség nyelőcsőszűkülettel 
já ró  fo rm ájában  több cm hosszú 
stenosis a laku l ki a  középső vagy 
az alsó harm adban . A szűkült sza­
kasz kon tú rja  finoman hullám os 
vagy szabálytalanul csipkézett, m e­
rev. A szűkület előtt a  nyelőcső 
lum ene tágult.
A szerzők rám utatnak, hogy a 
nyelőcső Crohn-betegségét csupán 
röntgenologiai tünetek  alapján nem  
lehet elkülöníteni a nyelőcsőráktól 
vagy szűkületet okozó benignus fo­
lyamatoktól.
Könnyebb a helyzet a nyelőcső 
kóros elváltozásának m egítélésé­
ben, ha a bé ltrak tu s  Crohn-beteg- 
sége m ár ism ert. Molnár Zoltán dr.
C rohn-betegség okozta húgyhó­
lyag-elváltozások. N. Joffe (Dept, 
of Radiology, Beth Israel H ospital 
and H arvard  M edical School, Bos­
ton) : Am. J. Roentgenol. 1976, 127, 
297—302.
A hosszú ideig Crohn-betegség- 
ben szenvedő betegeknek gyakran 
húgyúti m egbetegedéseik v a n n a k : 
vesekövesség nagyobb arányban, az 
amyloidosis m ia tt nephrosis synd­
roma, perirena lis  abscessus, u re-
terobstructio  hydroureterrel és hyd- 
ronephrosissal.
A szerzők a Crohn-betegségben 
észlelhető húgyhólyag-elváltozáso­
kat részletezik 12 esetük kapcsán. 
A m egbetegedett vékonybélszakasz­
ról te rjed  a betegség a  hólyagra: 
kezdetben csak annak peritoneum - 
borítékát, m ajd  a  hólyag fa lá t é r in ­
ti a folyam at, a  beteg vizelési p a ­
naszai e ttő l fogva kezdődnek. Ezek 
u ra lh a tják  a klinikai képet, mely 
m iatt a  beteget esetenként hosszú 
ideig urogenitalis panaszai m iatt 
kezelik.
A röntgenologiai elváltozások jól 
észlelhetők kiválasztásos u rogra- 
phia során , esetenként retrograd  
cystographia szükséges a laesio 
pontos felderítésére. K ezdetben 
csupán a m egbetegedett bélsza­
kasz com pressióját észlelni a ko n t­
rasztanyaggal telt hólyagon. Ekkor 
a hólyag m ég sima kontúrú. A m int 
a gyulladásos folyam at rá te rjed  a 
hólyag fa lá ra , két további rön tgen­
elváltozást figyelhetünk meg: d if­
fus nodularis deform itas a hólyag 
felső kon tú rján , vagy egy kö rü lírt 
sima, esetenkén t szabálytalan telő- 
dési defectus, mely hólyag carci- 
nomát u tánozhat. Ritkán, elő re­
haladott stádium ban, a szomszédos 
szervekkel fistu lán  keresztül ösz- 
szeköttetések lehetnek. A szerzők 
részletezik a hólyag egyéb beteg­
ségeitől, főként a prim aer vagy se- 
cundaer gyulladásos, illetve neo- 
plastikus folyam atoktól való e l­
különítés röntgenologiai k rité riu -
m alt' Tabár László dr.
K ísérletes vizsgálatok a tibia pro­
xim alis ep iphysis törések röntgeno­
logiai kim utathatóságának határai­
val kapcsolatban. F. U. N iethard, 
R. P laue (O rthopädische K linik der 
U niversität H eidelberg): F o rtsch rit­
te au f dem  Gebiete der R öntgen­
strahlen und  der N uklearm edizin 
1976, 125, 136—140.
A spongiosus szerkezetű csontok 
kis im pressiós töréseinek felism e­
rése k lin ikailag  is, röntgenfelvéte­
len is problem atikus. A törés klasz- 
szikus k lin ika i jelei hiányoznak, és 
a röntgenologiai k im utathatóság- 
nak is h a tá ra i vannak. Tipikus 
példa e r re  a tibia proxim alis vé­
gének im pressiója. A térdízületi 
traum ák m űtéti ellátásának te r je ­
dése so rán  derü lt ki, hogy a m ű­
téti és a  röntgenlelet között nem 
ritka a  discrepantia. A röntgenké­
pen lá to tt törésnél a m űtétnél ta ­
lált elváltozás jóval kiterjedtebb és 
súlyosabb, negatív röntgenlelet 
m ellett ped ig  előfordulnak a m ű­
téttel k im u ta tha tó  im pressiók a 
condylusok subchondralis felszí­
nein.
A szerzők post m ortem  k ísérle­
teket végeztek em beri térd ízület- 
preparátum okkal. Megfelelő, jól 
kontro llálható  erőművi behatások­
kal kisebb-nagyobb impressiós 
frac tu ráka t hoztak létre a tib ia 
proxim alis végének ízületi felszí­
nein, és vizsgálták ezek röntgen­
felvételeken való kim utathatóságát. 
M egállapították, hogy az 5 m m -nél 
kisebb im pressiók általában m ár 
nem m utathatók ki még rétegfel­
vételekkel sem. Az anatóm iai vizs­
gálat azt m utatta , hogy ezen ese­
tekben subchondralis impressiós 
törésekről volt szó, melyek csak a 
porcfelszín leválasztása u tán  v á l­
tak láthatóvá. Tudom ásul kell ven ­
ni tehát, hogy a jelenleg rendel­
kezésre álló klinikai és rön tgen­
diagnosztikai módszerekkel nem  
lehetséges kis impressiós törések 
elkülönítése a térdízületi d istor- 
sióktól. Ha a sé rü lt panaszai ta r ­
tósan fennállnak, negatív röntgen- 
lelet esetén is joggal gondolhatunk 
impressiós törésre.
Laczay András dr.
Csontsarcoidosis. E. Uehlinger, K. 
W urm (Private K uranstalten  in 
Höchenschwand und Pathologi­
sches Institu t Z ü rich ): F ortschritte 
auf dem G ebiete der R öntgen­
strahlen und der N uklearm edizin 
1976, 125, 111—122.
A szerzők egy 39 éves nőbetegük 
kortörténetét ism ertetik, kinek b e­
tegsége negyedik évében m edence- 
csontjain mutifocalis, sclerotisáló, 
szövettanilag sarcoidosisnak bizo­
nyult elváltozásokat találtak. A 
mellkas röntgenfelvételen lá tható  
sarcoidosisos elváltozások cortison 
kezelés hatására  visszafejlődtek, de 
a csontelváltozások 7 év m úlva, 5 
éves cortison kezelés u tán  is v á lto ­
zatlanok m aradtak .
Ezen észlelés kapcsán áttek in tik  
a csontrendszeri sarcoidosis irodal­
mát. A csontrendszer érin tettségé­
nek gyakoriságára vonatkozó a d a ­
tok nagyon eltérőek, 3—36% között 
ingadoznak. Ennek m agyarázatát a 
különböző szerzők beteganyagának 
válogatott voltában, elégtelen do­
kum entációban és diagnosztikus 
problém ákban vélik megtalálni. A 
csontrendszer érin tettsége a sarcoi­
dosis korai szakában nagyon ritka, 
inkább hosszas, idü lt betegség so­
rán  szám íthatunk rá. K iindulási 
pontja a csontvelő. Az itt k ialakuló 
sarcoid-szövetbur j ánzás következ­
tében a csont spongiosa állom á­
nyában osteolytikus vagy scleroti- 
kus elváltozások alakulhatnak ki, 
esetleg azonban a spongiosát a 
csontvelőben zajló  folyam at meg is 
kímélheti. Ilyen értelem ben a rö n t­
genképen osteolysis, sclerosis vagy 
éppen semmi kóros sem látható.
Utóbbi eset analog az ún. osteo- 
neutralis tum orm etastatisatióval. A 
sarcoidosis ism ert és gyakoribb lo- 
calisatiói a kéz- és lábujjak  rövid 
csöves csontjai. R itkábbak a  ko­
ponya, a csigolyák és a m edence- 
csontok sarcoidos elváltozásai. Az 
irodalomban közölt ilyen esetek 
adata it a szerzők táblázatokban 
foglalják össze, és röviden elemzik. 
Ism ertetik az elkülönítő kórism e 
lehetőségét biztosító 12 k rité riu ­
mot, melyek a lap ján  lehetséges az 
elkülönítés. Laczay András dr. 1375
M ultiplex térfoglaló veseclválto- 
zások. О. Olsson (U niversity  Hos­
pital, Lund, Sweden): A cta Radio­
logica Diagnosis 1976, 17, 481—492.
M alignus vesetum orok kétoldali 
előfordulását a szakirodalom  ritká­
nak ta rtja . Kivétel ez alól a lym­
phogranulom atosis és a hasonló 
system ás malignomák, valam int a 
m etastasisok, m elyek gyakran  két­
oldaliak, a főként gyerm ekkorban 
előforduló W ilm s-tum or, valam int 
a polycystás vese. E zeket a kór­
képeket nem szám ítva a szerző a 
lundi radiológiai k lin ik a  angiogra- 
phiás anyagában néhány  év alatt 
25 olyan esetet ta lá lt, melyekben 
számos változatban fo rdu ltak  elő 
m indkét vesében a  következő el­
változások: carcinom a az egyik, 
cysta a  másik vesében; cysta az 
egyik, multiplex cysta a  m ásik ve­
sében; carcinoma m indké t vesé­
ben ; vesem edence-carcinom a az 
egyik, vesecarcinom a a m ásik ve­
sében; angiom yolipom a és több 
cysta az egyik, so litaer cysta a m á­
sik vesében; carcinom a az egyik, 
m etastasis a m ásik vesében stb. 
Mivel egyetemi in téze t válogatott 
beteganyagáról van szó, nem  lehet 
következtetni az ilyen kombinációk 
előfordulásának tényleges gyakori­
ságára, de az észlelt esetek  nem kis 
szám a alapján nem tek in thetők  rit­
kaságnak. szám ítani kell rájuk.
Leggyakoribb vá ltoza t rák az 
egyik, cysta a m ásik vesében. 10 
ilyen esetük közül az urographia 
csak egyben adott tám ponto t ma- 
lignitás felvetésére, a többiben a 
kép ké t cystára u ta lt csak. Tudott 
dolog, hogy u rog raph iával nem le­
het kim utatni sok kóros veseelvál­
tozást. Ez ma is a vese m űtéti exp- 
loratiójának fő indoka, különösen 
ott, ahol nem végeznek kiegészítés­
ként angiographiát. H iba az is, ha 
csak egyik vese selectiv  angiogra- 
p h iá já t végzik. Ezért csak  a m ind­
két vese angiographiás vizsgálata 
tekinthető teljes érték ű n ek  bárm e­
lyik oldalon ta lált térfoglaló  folya­
m at műtét előtti tisztázásában.
Laczay András dr.
Sportorvostan
A Nuptset látn i és meghalni.
Szerkesztőségi közlem ény: Lancet 
1976, 2, No. 7996, 1177.
A magasság em elkedésével lég­
körünk oxigén ta r ta lm a  csökken. 
Az 0 2 partialis nyom ása 5500 m 
magasságban a tengerszin ten  m ért­
nek a fele. Ezt fontos figyelembe 
venni, mivel a m agas hegyi turiz­
mus terjed, így pl. a P ike csúcsot 
(Colorado, 4300 m) jú liusban és 
augusztusban 3600 tu r is ta  mászta 
meg. (A Nuptse a H im alá ja  egyik, 
7879 m magas csúcsa.)
A heveny hegyi betegség (h. b.) 
tüne teit már a XIX. században fel­
ism erték. 1913-ban elkülönítik  a 
h. b. könnyű lefolyású esetein kí- 
1 3 7 6  vül két súlyos fo rm á já t: a cardia­
lis és az idegrendszeri típust. A 
h. b. bekövetkezését előre megjó­
solni nem  lehet, á lta lában  az új 
m agasság elérése u tán  72 órán be­
lü l bekövetkezik. O bjektív  jel a 
re tinalis  vérzés (33—36%). A h. b. 
k ivá ltó ja  a hypoxia, az alkalosis 
másodlagos. Jellemző az antidiu- 
resis. A cerebralis form ában, mely 
3700 m a la tt ritka, ataxia, halluci- 
nációk, papilla-oedem a, coma, bé­
nulások és halál is bekövetkezhet­
nek. Boncoláskor: m ultip lex  agyi 
vérzések, agyoedema. A túlélőkön 
tartós idegrendszeri defektusok m a­
rad h a tn ak  vissza. Az agyi károso­
dás okát különféleképpen magya­
rázzák, hasonlóan a tüdővizenyőét 
is, am elynek gyakorisága 0,57—15% 
között van.
A legtöbb esetben a h. b. magá­
tól meggyógyul, de bele is lehet 
halni. A gyógyítás: a legfontosabb 
a gyors leereszkedés, de ajánlják  
az oxygént és furosem idet is. Meg­
előzésként szóba jön az ace'tazola- 
mid. A döntő, vitális fontosságú 
azonban a megelőzés, az acclimati- 
satio : megfelelő számú éjszakát 
kell ado tt m agasságban eltölteni és 
2130 m éteres magasság felett nem 
szabad napi 300 m éternél többet 
em elkedni. Balogh р& ш  dr
A heveny hegyi betegség inci- 
denciája, fontossága és profilaxisa.
H ackett, J. H., Rennie, D., Levine, 
H. D.: Lancet 1976, 2, No. 7996, 
1149.
A m agas hegyi tu ris tá k  száma 
egyre szaporodik, em iatt gyakoribb 
a súlyos, néha halálos heveny he­
gyi betegség. A H im alája fő tu ris­
taútvonalán , a 4243 m magasság­
ban te lep ített segélyhelyen szerzett 
tapasztalatokról szám oltak be. 278 
tu ris táv a l kérdőívet tö ltettek  ki, 
ezek adatai, valam int a betegek 
vizsgálata szerint 53 százalékukon 
fejlődö tt ki hegyi betegség (fejfá­
jás, étvágytalanság, szédülés, hány­
inger, légszomj, ataxia, súlyos eset­
ben tüdő- vagy agyoedema). Az in­
c id en d a  fordítottan arányos az élet­
korral, de független a nemtől, elő­
ző m agas hegyi tapasztalattól, elő­
ző légzőszervi betegségtől. Kiem e­
lik az acclim atisatio fontosságát. A 
nagyobb magasságra gyorsabban 
felérők, valam int a „berepülök” 
(azaz, a hegym ászást 2800 m-es m a­
gasságban, oda repülőgéppel tö r­
tén t érkezés után megkezdők) között 
lényegesen több a hegyi beteg. Az 
acclim atisation kívül megelőzés­
kén t acetazolamid szedését a ján l­
ják. A betegek 63%-a gyógyszeres 
kezelés u tán  fo ly ta thatta  ú tjá t fel­
felé, a többiek zöme visszafordult. 
12 beteg (8,2%) súlyos állapota 
m ia tt intenzív kezelésben részesült, 
négyet légi úton kellett elszállítani.
M ivel a hegyi betegség m ár ha­
lá lla l is végződött, szükséges a tü ­
netek  ism erete, a betegek időbeni 
visszaküldése, és megelőzésként 
m indenki szám ára a lassú acclim a­
tisatio. Balogh Péter dr.
A növekedés és az edzés hatása  
a sz ív - és tüdőfunkciókra. P. H a­
m ilton, G. A. Andrew (D epartm ent 
of Physiology and School of P h y ­
sical and Health Education, 
Q ueen’s University Kingston, O n­
tario, C anada): Europ. J. appl. 
Physiol. 1976, 36, 27—38.
A szerzők a rendszeres edzés 
légzési és keringési hatása it vizs­
gálták  fiatalokon és elsősorban 
a rra  a kérdésre kívántak  választ 
kapni, hogy milyen változásokat 
idéz elő az edzés a növekedés ko­
rában. összesen négy csoportot 
vizsgáltak meg: rendszeres edzésen 
résztvevő (jégkorong) p raepuber- 
tás, kontro ll praepubertás, edzésen 
résztvevő postpubertás és kontro ll 
postpubertás korúakat. A vizsgálat 
a la tt a laboratórium i terhelés kü ­
lönböző szintjén nézték a p e rc té r­
fogatot, valam int a légzési p a ra ­
m étereket, m int oxigénfogyasztás, 
diffúziós kapacitás. P raepubertás 
korban  semmilyen eltérést nem 
tapasz ta ltak  a két csoport között, a 
postpubertásban is csak a p e rc té r­
fogat összetevőiben lá ttak  k ü lö n b ­
séget: a  pulzusszám m inden szin­
tű  terhelésnél alacsonyabb, a p u l­
zustérfogat minden szintű te rh e lés­
nél m agasabb volt a sportolókon.
A növekedési periódus a la tt vég­
ze tt nagy intenzitású sport je len tő ­
ségét hangsúlyozzák, ugyanis 
ebben az életkorban a laku lnak  ki 
a fe lnő tt m éretek és a felnő ttkori 
tulajdonságok a terheléshez való 
alkalm azkodásban.
Horvai M arianna dr.
COj  visszalégzéssel k iváltott 
ventiiációs reactiók nyugalom ban  
és terhelés alatt sportolókon és 
nem  edzett em bereken. M iharu  
M iyam ura és mtsai (D epartm ent of 
Physiology, School of M edicine, 
K onazaw a University, K onazaw a 
920, J a p a n ) : Jap. Physiol 1976, 26, 
245—254.
A szerzők a légzőközpont inger­
lékenységét vizsgálták sportolókon 
(10 m aratoni futó) és nem  edzett 
kontroliokon, a vizsgált szem élyek 
zá rt té rbe  lélegeztetésével. A pon­
tos quan tita tiv  analízis érdekében  
az egyre növekvő C ö 2 koncen trá­
ciót folyam atosan m eghatározták. 
A légzőközpont ingerlékenységére 
a PCOj és ventiláció függvényének 
m eredekségéből következtetnek.
A sportolókon a C ö2 felszaporo­
dása m ind nyugalomban, m ind  te r­
helés a la tt kisebb ventiiációs em el­
kedést válto tt ki, m int a kontro ll 
csoportban. A szerzők ebből a rra  
következtetnek, hogy a rendszeres 
edzés csökkenti a légzőközpont in ­
gerlékenységét.
Horvai M arianna dr.
R endszeres edzésben levő  é l­
sportolók glucose tolerantiája, in ­
su lin  secretiója és zsíranyagcseré­
je. H eilm ann, W. ás m tsai (Stadt- 
k rankenhaus Leipzig): Dt. Ge- 
sundh .-Wesen. 1977, 32, 453—456.
A test terhelésével párhuzam o­
san a szervezet energiaszükséglete 
is nő, am it a tartalékolt szénhidrá­
tokból és zsírokból biztosít. Ilyen 
vonatkozásban a szénhidrát és zsír- 
anyagcsere szoros összefüggésben 
áll, és m indkettő t megközelítőleg 
hasonló horm onok regulálják. A 
testi ak tiv itás anyagcsere hatásáról 
m ár sokat tudunk, de arró l még 
viszonylag keveset, hogy ez hogyan 
befolyásolja az anyagcserét regu­
láié horm onokat. Az anyagcsere­
betegségek em elkedését nap ja ink ­
ban a m egváltozott és mozgássze­
gény életm ódra is visszavezetik, 
valam int a  testi aktivitás megelőző 
szerepét is hangsúlyozzák.
A szerzők 6 (átlagosan 20,5 éves, 
és 3,83 éve rendszeresen edzésben 
levő) hosszútávfutó élsportolón vé­
nás vérből a glucose, az im m uno- 
reactiv insulin, a glycerin és sza­
bad zsírsav szintet, illetve választ 
határozták  meg a glucose infusió- 
ra, 115 egészséges anyagcseréjű 
norm ál egyén értékeivel összeha­
sonlítva. A vércukorértékekben és 
a glycerin szintben szignifikáns kü­
lönbséget nem  észleltek. Feltűnően 
m agasabbak viszont az élsportolók 
alap szabadzsírsav értékei és ezek 
a glucose infusio a la tt is m agasab­
bak m aradtak. A legfeltűnőbb kü ­
lönbséget az insulin szintben lá t­
ták, am ennyiben ez a spotrolók kö­
zött m ár éhgyom orra is lényegesen 
alacsonyabb volt és bár a glucose 
infusióra gyorsan em elkedett, m ég­
is a norm ál csoporténál kifejezet­
ten alacsonyabb m aradt. Míg az él­
sportolók insulin  szintje csak 30 
wE/m l-re nőtt, a kontrolloké 90 
ME/m l-re em elkedett átlagosan.
Az edzett sportolók szabad zsír­
sav forgalm a viszonylag nagyobb, 
sőt a glucose nagyrészét insulin 
nélkül is értékesítik. A glucose 
adást követő csökkent insulin v á ­
lasz tehát nem  m inden esetben 
szól praediabetes mellett, hanem  a 
fiziológiás adaptatiós m echanizm us 
következtében is létrejöhet.
Angeli István  dr.
Orr- fül- gégeb etegségek
A lkohol hatása a vakjárásra.
Wilke, J., R ickter, R. (Erfurti O r­
vosi A kadém ia Fül-O rr-G ége K li­
nikája.) : HN O-Praxis, 1977, 2, 34.
M egállapítható, hogy a véralko- 
hol-koncentráció m eghatározása 
egyedül nem elég a részegség foká­
nak m egállapításához, mivel a szer­
vezet alkohol-to leranciája nagy 
egyéni ingadozást m utat. A szerzők 
az alkohol vak járásra  való hatásá t 
vizsgálták. A vizsgált személy fe jé ­
re fényforrást erősítettek, és a moz­
gást széles látószögű objektívvei fel­
szerelt fényképezőgéppel rögzítet­
ték. 13 személy vizsgálata alap ján  
m egállapították, milyen m értékben 
és m ennyi időre befolyásolja a vér­
alkohol koncentráció a vizsgáltak 
koordinációs képességét, ami a v ak ­
já rás vizsgálattal jól tesztelhető 
volt. P erifériás vestibularis m egbe­
tegedésben szenvedők fénynyom 
képét vizsgálva m egállapították, 
hogy kb. 0,3—0,5,!lm véralkohol kon­
centrációnál lép fel perifériás vesti­
bu laris zavar, ami kb. l,5%o-ig 
kom penzálható. Ez a kiegyenlítési 
fo lyam at hullám  alakú fénynyom 
görbével dem onstrálható. Ez úgy 
érthető, ha feltételezzük az alkohol 
perifériás vestibularis receptorra 
való hatásá t, am i m iatt a vestibula­
ris tónus zavarból eredő eltérés és 
a som ato-sensibilis ta rtási és járási 
kiegyenlítés váltakozása hullám  
alakú fénynyom ot hoz létre.
Tolnay Sándor dr.
A gége rupturája. Schulze, W., 
K leinsasser, O. (Philipps Egyetem, 
F ül-O rr-G ége K linika, M arburg. 
L ahn.): HNO, 1977, 25, 117—121.
A gége ru p tu rá ja  lé trejöhet a la­
rynx és trachea vertikális m egnyú­
lása következtében, az áll hátrafe- 
szítése és ún. „ostorcsapás-traum a'’ 
m iatt.
A szerzők 14 gége, ill. laryngo- 
trachea lis rup tu ráró l szám olnak be. 
A sérülés 3 form áját különböztetik 
meg:
1. Supraglottikus rup tura . Ilyen­
kor az epiglottis és az álhangszalag 
elülső része kiszakad a gége belse­
jéből. Ebből következik, hogy a 
m em brana thyreohyoidea beszakad, 
így a nyelvgyök, nyelvcsont az epi- 
glottissal és az álhangszalaggal a 
sérülés cranialis részét, a gége és 
a trach ea  caudalis részét képezi, és 
egym ástól elválnak. A szerzők 6 
ilyen esetet észleltek anyagukban.
2. Subglottikus ruptura. A sérülés 
a ligam entum  cricothyreoideum  te ­
rü le tén  jön  létre. A sérülések leg­
ritkább  form ája. A szerzők egy 
esetben észlelték.
3. Laryngo-trachealis ruptura. A 
trach ea  részleges vagy teljes lesza­
kadása a  gyűrűporcról a gégerup- 
tu ra  leggyakoribb form ája. A szer­
zők anyagában 7 esetben fordult 
elő. M indegyik betegnek egyoldali 
recurrens paresise is volt, és m ind­
egyiket tracheotom izálni kellett. Is­
m erte tik  a sérülés tüne te it és az a l­
kalm azott terápiát. A sérülés m ind­
három  form ájában  m egtörik a la ­
ryngo-trachealis tengely és hegszö­
vet képződik a gégében.
A következm ényes stenosis elke­
rülése végett m inden esetben sebel­
látás u tán , belső sínként egy egye­
nes d ila ta to rt helyeztek be.
Tolnay Sándor dr.
A gége teljes leszakadása miatt 
kialakult súlyos nyelési zavar. De-
necke, H. J.: HNO, 1977, 25, 164— 
167.
A gége teljes leszakadása cran ia­
lis felfüggesztéséről ritka  sérülési 
forma. R endszerint a gégeváz sérü­
lésével, így törésével vagy szétron- 
csolódásával já r  együtt, és azonnali 
légszom jhoz v ez e t. Ezért e sérülési 
fo rm át kevés beteg éli túl.
A szerző beszámol két esetéről, az 
egyik gépkocsibaleset következté­
ben sérült, a m ásik öngyilkossági 
szándékból nyakát késsel átvágta. 
M indkét beteg gégéje teljesen le­
szakadt cranialis felfüggesztéséről 
és a thorax felé, a nyelvgyök pedig 
cranial felé húzódott. Ez röntgenen 
is lá tható  tetem es távolságot ered­
m ényezett a nyelvgyök és gége kö­
zött, és súlyos nyelési zavart oko­
zott, lehetetlenné téve, hogy a nyál 
és étel a nyelőcsőbe jusson.
A sebészi megoldás során a felső 
m ediastinum ba süllyedt felső lég- 
u ta t m obilizálták és a nyelvcsont­
hoz rögzítették. Egyidejűleg a gége­
váz és trachea sérüléseit p lasztikai­
i g  korrigálták. M indkét beteg lég­
zése, nyelése jó, hangja kielégítő.
Tolnay Sándor dr.
A hom loküreg m uco-pyoceleinek  
pathogenesise és therápiája. H.
Schaller (Kantonsspital, Basel, Fül- 
Orr-Gége K lin ika .): HNO. 1976, 24, 
448—451.
1968—77 között operált 33 bete­
gük adatainak elemzése alap ján  
tárgyalják  a cele képződés aetiolo- 
giáját, pathogenesisét és az általuk  
alkalm azott m űtéti e ljárást. Ese­
teik közel 45% -ában előzőleg m ár 
különböző típusú hom loküreg m ű­
té t történt a betegeken. R ám utatnak  
arra, hogy a m űtét sikere egyrészt 
a ductus nasofrontalis anatóm iai 
viszonyaitól, m ásrészt a functiona- 
lisan teljesértékű nyálkahártyátó l 
függ. Az előzőleg végzett hom lok­
üreg m űtétek után k ia lakult nagy­
számú mucocele m ia tt revisio alá 
vették a klinikájukon alkalm azott 
m űtéti eljárásokat, és tapasz ta la­
taik  alapján  az alábbi m űtétet 
a ján lják  a recidiva elkerülésére: A 
ductus nasofrontalis fúróval való 
m egtágítása u tán  az elülső e th ­
moid sejteket m egnyitják, és tág 
összeköttetést terem tenek az orr 
felé. Ezután m űanyag tubust ve­
zetnek az üregből a középső o rrjá ­
ratba. Ezt 6—8 hónapig a helyén 
hagyják. Szerintük a tartós tubus 
sem szubjektív panaszokat nem 
okoz, és az orrnyálkahártya is jól 
tűri. Rendszeresen ellenőrzik bete­
geiket, és ha szükséges — in ter- 
kurrens gyulladás esetén — m eg­
felelő gyógyszerekkel (antibioti­
cum, steroid, inhalatio, m ucolyti- 
cum) lá tják  el. Tolnay sándQr dr
A bacteriumok szétszóródása  
okozta in fectio-veszély gyulladt 
csontállom ány fúróval való feltárá­
sa során. Paulsen (Fül-orr-gége 
klinika — Kiel): HNO 1976, 24, 
119—121.
A szerző kísérletsorozatot végzett 
annak m egállapítására, m ilyen ve­
szélynek van kitéve az operatőr éí 
a m űtő személyzete a csontállo­
m ány sinusitis, vagy otitis m iatt 
fúróval végzett feltárása során, 
mely a m űtő levegőjét és terü leté t 
többé-kevésbé szennyezheti.
A fúrógép fordulatszám ától és a 
fúrófej alakjátó l függően a hűtőfo-
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lyadék és a finom csontszilánkok 
különböző m értékben szóródnak 
szét a környezetben. Az első kísér­
letsorozatban színezett hűtőfolya­
dékot használt, a m ásodikban szá­
raz sziklacsonttal végezte a kísérle­
tet, és azt vizsgálta, m ilyen távol­
ságra ju t el a folyadék, illetve 
csontdarabka. M ivel ezek a 
nagy cseppek, illetve szilánkok 
terjedésére adtak  felvilágosítást, 
végezetül a fúró á lta l lé treho­
zott köd terjedését m u ta tta  ki oly 
módon, hogy a hűtőfolyadékba 
Staphylococcus albus oldato t te tt és 
a műtőasztal körül tá p ta la jt helye­
zett el, különböző távolságra. A 
cseppek és szilánkok 80 000 fordu­
latszám ú fúró, és R20-as gömb- 
fúrófej használatakor 90 cm sugarú 
körben szóródtak szét.
A gömbfúró és gyém ántfúró lé t­
rehozta finom por órákig a levegő­
ben lebegett és a légáram lattal a 
műtő környező helyiségeibe is be­
jutott. Ugyanezt észlelte a S taphy­
lococcus albus ta rta lm ú  hűtőfolya­
dékból keletkezett köd esetében is. 
A műtő személyzete is állandó fe r­
tőzés veszélyének van kitéve. A 
cikk végén a szerző felh ív ja a fi­
gyelmet a fertőzés elleni védeke­




R ecidiváló infantilis gégepapillo- 
m atosis hypophysis elülső' lebeny  
insufficientia esetében. D. A dler és 
m tsai (Heidelbergi Fül-O rr-G ége 
Klinika, és Endokrinológiai rész­
leg) : Laryng. Rhinol. 1977, 56, 128— 
132.
A gégepapilloma szövettani képé­
nek, etiologiájának és kezelésének 
tárgyalása után ism ertetik  esetüket, 
és összefüggést keresnek a gége- 
papillomatosis és endokrin  rendszer 
működése között. L eírják  infantilis 
gégepapilloma m ia tt kezelt 19 éves 
férfibetegük esetét, ak inek  a papil­
lomatosis m ellett gyerm ekkora óta 
hypophysis elülső lebeny elégtelen­
sége volt hiányzó növekedési hor­
mon termeléssel, secunder m ellék­
vese insufficientiával, és secunder 
hypogonadismussal. A hypophysist 
craniopharyngeom a roncsolta, am it 
15 éves korában fronto tem poralis 
úton részlegesen eltávolíto ttak . A 
horm onalis elégtelenség m ia tt a be­
teg össz-anyagcseréje „vita-m ini- 
m á”-ra  csökkent. E nnek ellenére a 
gégepapilloma növekedése kifeje­
zett volt. A craniopharyngeom a el­
távolítása után a papillom a recidi- 
vák száma nem csökkent, b á r a be­
teg közben gyógyszeresen substitu­
t e s  therapiaként cortisont és thy- 
roxint kapott. így a gégepapillom a 
befolyásolhatósága m ellékveseké­
reg- és pajzsm irigyhorm onokkal ki­
zárható. A som atotrop horm on pa­
pillom a gátló hatása nem  valószínű. 
Továbbra is bizonytalan m arad a 
sexuálhorm onok hatása. A gégepa­
pillom a pubertás végén megfigyelt 
gyakori regressiója a  sexuálhorm o­
nok hatásának tekinthető.
Tolnay Sándor dr.
A transniyriugealis dobűri drai­
nage ritka szövődm énye. Reck, R. 
(Fül-O rr-Gége K linika, M ainz): 
HNO, 1977, 25, 114—115.
Ha a tuba működési zavaron 
alapuló dobűri folyadékgyülem 
más módon nem befolyásolható, ru ­
tin kezelési mód a transm yringealis 
dobűri drainage.
E célra különböző típusú m ű­
anyag csövecskék alkalm azhatók. A 
mainzi klinikán 1969 óta 1100 eset­
ben helyeztek be drain  csövet. 226 
eset elemzése során, ahol a beavat­
kozást ugyanaz a személy végezte, 
5 esetben (2,2%) észleltek rendelle­
nes lefolyást. Részben közvetlenül 
a cső behelyezése után, részben 
csak hetek vagy hónapok m úlva 
gennyes középfülgyulladás alakult 
ki, bő váladékozással. A gyulladás 
a kórokozó resistentia vizsgálata 
u tán  sem volt befolyásolható kon­
zervatív therápiával. A csövecske 
eltávolítását határozták  el, ezután a 
dobhártya perforatio  azonnal záró­
dott, és a bacterialis gyulladás né­
hány nap a la tt megszűnt. Mikor 2 
betegnél az ism ét fellépő dobűri fo­
lyadékgyülem  m ia tt ism ét dobűri 
d rainage-ra kényszerültek, újból 
heveny középfülgyulladáshoz ha­
sonló kép alakult ki. Mivel az el­
végzett vizsgálatok az infectiós ere­
detet kizárták, a folyam at vagy a 
középfül nyálkahártya Polyvinyl­
chlorid (PVC) csövecskével szem­
beni intoleranciájával, vagy a dob­
űri nyálkahártyának  a mesterséges 
perforatio  által lé tre jö tt „különle­
ges reactió jával” magyarázható.
Tolnay Sándor dr.
Sebészet
A felnőttkorban észlelt congeni- 
talis eredetű incom plet intestinalis 
passage zavarokról. Peters, H., Ko­
gel, H. (Abteilung Chirurgie der 
M edizinischen F aku ltä t an der 
Rheinisch-W estfälischen Techni­
schen Hochschule A achen): A k­
tuelle Chirurgie 1976, 6, 399—404.
A vele született incom plet ex tra- 
és in tra lum inaris, a felső vékony­
bél szakaszra lokalizálódó passage 
zavarok éppúgy, m int a teljes el­
záródás, á ltalában  az újszülött, 
vagy kisgyerm ekkorban felism erés­
re kerülnek. A m ennyiben a tünetek 
nem jellegzetesek, a helyes kórisme 
felállítása a felnőtt é letkorra á th ú ­
zódhat.
A szerzők két ilyen betegük ese­
té t ism ertetik.
1. 21 éves nőbetegükön 6 hetes 
korban hypertrophiás pylorus ste­
nosis m ia tt pyloromyotom ia, 8 éves 
korában a gyom rában elakadt ide­
gentest m ia tt gastrotom ia történt. 
Későbbi fejlődése zavartalan  volt. 
A beteg az utóbbi években gyakori 
teltségérzésről, puffadástól, nehe­
zebb ételek u táni hányingerről, sőt 
hányásról panaszkodott. Em iatt 
többször vizsgálták. A szerzők in té­
zetébe vérhányás, illetve vérszéke­
lés m iatt került. A rtg-vizsgálat so­
rán  a nyombél alsó szakaszán p rae- 
stenotikus tágulato t ta láltak  és in t-  
raduodenalis diverticulum  gyanú­
já t vetették fel. Endoscopos vizsgá­
la tta l a röntgen által je lzett helyen 
egy hártyaszerű  képletet lehete tt 
látni, am elyen csak egy excentrikus 
elhelyezkedésű, inggomb nagyságú 
nyílás volt. M űtétnél vele szü letett 
nyálkahártya m em brán által oko­
zott heges szűkületet ta láltak , am e­
lyet kim etszettek. A beteg za v a r­
ta lanul gyógyult.
2. 18 éves nőbetegükön 8 éves ko­
rában  vesemedencekő dg. m ia tt 
pyelotom iát végeztek, am it a m űté t 
nem  igazolt.
Az évek óta ta rtó  bizonytalan 
hasi panaszai idült féregnyúlvány 
gyulladás gyanúját keltették és 16 
éves korában appendectom iát v é ­
geztek. A jobb felhasra lokalizálódó 
görcsös jellegű fájdalm ai, puffadás 
és teltség érzete ezután is m egm a­
radtak. Később ezekhez a p a n a ­
szokhoz hányinger, hányás is t á r ­
sult. R tg-vizsgálattal a bulbus duo­
deni tágulatát, a postbulbaris sza­
kasz állandó szűkületét m u ta tták  
ki. Az endoscopos vizsgálat a szű­
kület okát nem tud ta tisztázni. A 
m űtét során pancreas an n u lare  
m ellett a duodenum  előtt fu tó  és 
azt összenyomó portalis ereket ta ­
lálták. Duodeno-duodenostom iát v é ­
geztek. Ezután panaszai csökken­
tek.
A felső emésztő trak tus vele szü­
le tett passage zavarai rendkívül 
ritkák. G yakrabban a duodenum , 
ritkábban  a pylorus terü letén  fo r­
dulnak elő, a jejunum on csak e l­
vétve észlelhetők. Ezeknek a zava­
roknak belső és külső okai le h e t­
nek. A belső obstructio lé tre jöhe t: 
atresia  és complet, vagy incom plet 
nyálkahártya m em brán m iatt. A 
külső elzáródás okai gyakoriság 
sorrendjében a következők: p an c­
reas annulare,, Ladd-féle szalagle­
szorítás, duodenum  m alrotatio , 
praeduodenalis elhelyezkedésű p o r­
talis erek. Ezek a fejlődési ren d e l­
lenességek koraszülötteken lénye­
gesen gyakrabban fordulnak elő, 
m int é re tt magzatokon. A kü lö n ­
böző szűkületform ák egym ással és 
más fejlődési rendellenességekkel 
(Down-syndroma) kom binálódhat­
nak. A praeduodenalisan futó po r­
talis erek a duodenum szűkület tü ­
netei m ellett, adott körülm ények 
esetén portalis hypertensióra is h a j­
lam osíthatnak.
A legtöbb diagnosztikus p roblé­
m át az incom plet belső vagy külső 
obstructiók okozzák. A kórism ét 
esetenként a leggondosabb rad io ló ­
giai és endoscopos vizsgálattal sem 
lehet tisztázni. A m ennyiben a tü ­
netek változatlanul fennállnak  és 
a kórisme a fenti vizsgálatok is­
métlésével sem tisztázható, a m ű té ­
ti feltárás elengedhetetlen.
Rácz István  dr.
A z adhaesiós ileus m űtéti kezelé­
se és annak késői eredm ényei. Aig­
ner, P. W.j Käufer, C. (Chirurgische 
U niversitäts — und P olik lin ik  Bonn 
53, B onn-V enusberg): A ktuelle Chi­
rurg ie 1976, 11, 235—242.
Az összenövések következtében 
k ia laku lt bélelzáródások gyógyítá­
sában a következő szem pontok a 
leglényegesebbek. A folyadék-elekt­
rolit, a sav-bázis- és a fehérje-ház­
ta rtás  zavarainak sürgős rendelése. 
A tág u lt belek dekom pressziója. 
Az összenövések oldása és a folya­
m atos bélműködés zavarta lanságá­
nak biztosítása. O lyan m űté ti tech­
nika alkalm azása, am i lehetőséget 
nyú jt az újabb ileus megelőzésére.
A belek leszívását az orron ke­
resztü l levezetett duodenum , vagy 
M iller—A bbott szondán á t  lehető­
leg m ár a m űtét elő tt el kell kez­
deni. Em ellett az ún. z á r t módszer 
m elle tt az utóbbi években a nyi­
to tt módszer, azaz a m ű té t a la tt a 
bélbe vezetett és rögzített szondán 
á t való leszívás is polgárjogot 
nyert.
Az ú jabb  bélelzáródás megelőzé­
se és a bélműködés korai megin­
dítása céljából az u tóbbi években 
több m ódszert dolgoztak ki: Noble, 
Childs és Phillips-féle plikáció, a 
Reifferscheid- és Phillips-féle  „bel­
ső sínezés”. A szerzők intézetében 
tartózkodtak ezeknek a módszerek­
nek az alkalm azásától. Az 1952— 
1972. évek között 308 beteget ope­
rá ltak  ileus miatt, ezek közül 274 
betegen adheziolízist, 23-on adhe- 
ziolízist +  bélresectiót, 9-nél meg­
kerülő anastomosist, egyen entero- 
stom át, egyen N oble-féle plikációs 
m űtétet végeztek. Az összhalálozás 
11,4%, ezen belül a 60 évnél öre­
gebb betegek halálozása 44,9% volt. 
Az utóbbi 5 évben a m űté ti m orta­
litást 8,7% -ra sikerü lt csökkente­
niük. A 20 év a la tt adhéziós ileus 
m iatt operált betegeket felülvizs­
gálták, ennek során a következőket 
ta lálták . A betegek 35,5%-a 41—50 
év közötti korú. 64.5%-a nőbeteg 
volt. Az előzményben 91,3%-ban 
szerepelt valam ilyen hasi m űtét. A 
bélelzáródás a betegek 10,3%-án a 
laparo tom ia utáni 20 napon, az 
esetek több m int felében pedig 4 
éven belül következett be. Mindösz- 
sze 29 olyan beteget ta lá ltak , akik­
nél az előző m űtét és az ileus ki­
alaku lása között közel 20 év te lt el. 
Az ileust megelőző m űté tek  között 
az appendectom iát 43%, a gynaeco- 
logiai m űtéteket 30% gyakoriságú­
nak ta lálták . Beteganyaguk 64%-á- 
ban egy, 36%-ában több hasi m űtét 
előzte m eg az ileust.
Az operáltak  m űtét u tán i sorsát 
elem ezve teljesen panaszm entesnek 
ta lá lták  a betegek 38,8%-át, enyhe 
fokú, a m unkaképességet nem  be- • 
folyásoló panaszt 25,6%-ban észlel­
tek. Ű jabb m űtét vált szükségessé 
8,9% -ban korai, 2,2% -ban késői re- 
cidiv ileus miatt. A m ásodszor ope­
rá lt 14 beteg közül 8 -a t harm ad­
szor is m eg kellett operálni. Véle­
m ényük szerint ezek az eredm é­
nyek jónak m ondhatók, m ert a kü­
lönböző plikációs m ódszerekkel 
végzett ileus m űtétek  u tán i recidi­
va a v ilágirodalm i adatok szerint 
5—15% gyakoriságú.
A plikációs m űtétek  végzése ellen 
szól még, az ezeket gyakran követő 
dyskinetikus panasz, feltehetőleg 
a vékonybelek afiziológiás elhelye- 
ződése m iatt, valam in t a recidiv 
ileus korai jelentkezése és a reope- 
rációk  nagy technikai nehézségei.
Összegezve m egállapítják, hogy 
az ileus m ia tti első m űtét során a 
p ro filak tikus plikáció nem indo­
kolt. A Noble, illetve a  Childs— 
P h illip s-féle  m űtétek  rela tív  indi­
káció ja csak az olyan recidiv ileu- 
sok esetén áll fenn, ahol igen ki­
te r je d t összenövések vannak.
T apaszta la ta ik  alap ján  azt is 
kérdésesnek ta rtják , hogy a vé­
konybelek „belső sínezése” csök- 
ken ti-e  a korai recidiv ileusok szá-
m ^ '  Rácz István dr.
A  M iller—A bbott szonda alkal­
m azása utáni szövődm ények. S tu t­
zer, H. (Chirurgische A bteilung des 
M arienkranken-hauses H am burg): 
A ktuelle  C hirurgie 1976, 11, 243— 
246.
A W angensteen  és M iller—A bbott 
á lta l kezdem ényezett szonda keze­
lés a  bélelzáródás gyógyításában 
egyre nagyobb szerephez jut. Ez a 
kezelés két szem pontból lehet ered­
ményes.
1. A belekben pangó folyadék k i­
ürítésével az ileusos circulus vitio­
sus m egszüntethető. A tartós szívás 
m egakadályozhatja a bélfa l-kap il­
láris károsodását és a béltartalom  
á t ju tá sá t a bélfalon á t a szabad 
hasüregbe. A bél m otilitási zava­
ra it előnyösen befolyásolhatja.
2. A levezetett szonda a vékony­
beleket belü lrő l „sínezve” m egaka­
dályozhatja a belek szögletbe töré­
seit.
Az utóbbi lehetőség m ia tt az el­
já rás  m in t a recidiv ileus profilak­
tikus m ódszere elterjedt. Term é­
szetesen strangulációs ileus esetén 
a kezelés eredm énytelen, ilyen ese­
tekben  a m űtét abszolút indikációja 
áll fenn.
A p raeoperatív  szonda leveze­
tés esetenkénti nehézségei, ill. a na- 
sopharyngealisian levezetett szonda 
kezelés u tán  észlelt gyakori pul­
m onalis szövődmények m ia tt az 
u tóbbi években — főleg az angol­
szász sebészek körében — az in tra - 
opera tív  szonda-levezetés módszere 
te rje d t el.
A szerzők tapasz ta la ta i szerin t az 
in traoperative  nasopharyngealisan 
levezetett, v. jejunostom iával be­
ép íte tt szonda a coecumig előretol­
ható. A szondát rendszerin t 10 n a­
pig ta r t já k  bent.
A ta rtó s szonda-kezelés szövőd­
m ényeit Chafee az alábbiakban 
foglalja össze: sinusitis, otitis m e­
dia, pajzsporc nekrozis. Nyelőcső- 
viszér repedés és vérzés, illetve
szűkület. Nyelőcső, gyomor és vé­
konybél átfúródás. A szonda spon­
tán összecsavarodása, higany tá ro ­
ló jának  szétszakadása. A levegő 
vezeték elzáródása m iatt a fe lfú jt 
ballon kiereszthetetlensége. Ez u tób­
bi szövődm ény esetenként a szonda 
eltávo lítását is lehetetlenné te ­
szi.
A szerzők anyagában a  legtöbb 
nehézséget a szonda eltávolítása 
okozta, de az irodalm i közlések sze­
r in t is ez a problém a a leg jelen tő­
sebb. Feltételezik, hogy a szonda 
a belekben m egtöretést szenved, és 
eltávolítása ezért okoz nehézséget. 
A szerző ezt a szövődményt az 
utóbbi két év a la tt 5 betegnél ész­
lelte. H árom  betegen a rtg -contro ll 
m ellett végzett hasfal m asszírozás 
és óvatos, fokozatos húzás e red ­
m énnyel já rt. K ét betegen viszont 
ez a m ódszer nem vált be. így egy 
16 éves nőbetegen, akinél Crohn- 
betegség m ia tt subtotalis ileokol- 
ectom iát és ileorectostom iát v é ­
geztek, a 11. napon vékonybél 
ileus a lak u lt ki, am elyet a szonda 
okozott. A szondát csak m űtéti úton 
sikerü lt eltávolítani, a laparotom ia 
során a vékonybeleken több helyen 
heges szűkületet, ill. a belek kö­
zött tályogokat találtak. A másik, 
egy 76 éves férfi betegükön, ak it 
hashártyagyulladás m iatt operáltak  
— a m űté t során a  je junum ba 
építették  be a M iller—A bbott szon­
dát — a beteg egy nappal később 
m eghalt toxikus eredetű szívelég­
telenség m iatt. Boncolásnál a vé­
konybeleken szám talan 5—6 mm  
széles elhalást, helyenként átfú ró - 
dást ta lá ltak . Feltételezik, hogy 
ezeket a súlyos bélelváltozásokat a 
szonda ta rtós nyomása válto tta  ki.
A szövődmények alap ján  az t a 
következtetést vonják le, hogy a 
M iller—A bbott szonda tartós a lk a l­
m azása a vékonybeleken heges 
m egtöretéseket hozhat létre. Ezek a 
m egtöretések egyrészt ú jabb  ileust 
okoznak, m ásrészt m egakadályoz­
ha tják  a szonda eltávolítását.
Rácz István dr.
A nyagcserebetegségek
T ejsav-acidosis biguaniddal kezelt 
diabeteses betegeken. Luft, D„ 
M üller, H. (Med. Univ. Kiin. T übin­
gen) : M edizinische W elt 1977, 28, 
378—383.
Az utóbbi időben m ind több 
közlem ény olvasható a biguanidok 
tejsav-acidosist létrehozó hatásáról. 
A szerzők 6 esetüket ism ertetik  to ­
vábbi adalékul a m ár ism ertetett 
esetekhez.
A betegek életkora 62 és 88 év 
közötti volt. 4 közülük phenform int
— 1—2 X  50 mg napi dosis, — 2 
pedig buthylbiguanid  készítm ényt
— 1—2 X  100 mg buform in — sze­
dett. A butylbiguanid készítm ény 
az egyik esetben prolongált hatású  
„re ta rd ” vegyület volt. A biguanid 
vegyületek m ellett 3 beteg sulfonyl-
%
1381
urea készítm ényt is szedett. A be­
tegek közül 1-en frissen k ia lakult 
hátsófali infarctust, ehhez tá rsu lt 
cardiogen shockot, egy m ásikon 
igen nagym érvű coronariasclerosist 
ta láltak , s valam ennyi betegen ki­
m utatható  volt a vesefunkció káro­
sodása. A betegek valam ennyien 
comatosus állapotban kerü ltek  föl­
vételre, s gyors fölismerés és az iro­
dalom által elfogadott theráp iás el­
járások ellenére mindegyik beteget 
elvesztették. Peritonealis dialysist 
2 betegen végeztek, m ethylenkék 
adására m ásik két betegen került 
sor. E therápiás beavatkozások sem 
vezettek sikerre. A halál a fölvétel­
től szám ított 6 órán—4 napon belül 
következett be, közvetlen oka szív­
megállás, légzésbénulás, ill. acut 
gastrointestinalis vérzés volt.
A szerzők a közlemény további 
részében összefoglalják a lactat- 
képződés pathophysiologiáját, tej- 
sav-acidosis létrejöttének körülm é­
nyeit, kórismézésének lehetőségeit 
és a therápiás módszereket.
(Ref.: A  közlem ény m egerősíti azt 
az általános nézetet, hogy а bigua- 
nid-vegyületek  — szerkezetüktő l 
függő m értékben, de elsősorban a 
phenaethylbiguanid, legkevésbé a 
m ethylbiguanid  — elősegítik a tej- 
sav-acidosis létrejöttét, de annak 
kialakulásához egyéb predisponáló  
tényezők: keringési-, vese-, ill. m á j­
funkciós elégtelenség  — kü lön-kü-  
lön vagy egymással társultan  —, is 
szükségesek.) w inM er Gábor d r.
A biguanid indukálta tejsav-aci- 
dosis haem odialysis-kezeléséhez.
Althoff, P.-H. és m tsai (Abt. Endok- 
rinol. u. Nephrologie, Z entrum  der 
Inn. Med. des K linikum s, Univ. 
F ra n k fu rt) : Deutsche medizinische 
W ochenschrift 1977, 102, 255—255.
A frankfu rti klinika neves szak­
em berekből álló csoportja W itt- 
m ann és mtsai, ugyanezen folyóirat 
ez évi első szám ában m egjelent 
közleményéhez fűz érdekes meg­
jegyzéseket. (L. köv. ref.)
Nem értenek egyet az idézett köz­
lemény azon m egállapításával, hogy 
a tejsav-acidosis (ta.) esetek száma 
em elkedő tendenciájú, a kétségte­
len gyakrabban fölism erésre kerülő 
kórkép — véleményük szerin t — a 
diagnosztikus lehetőségek javu lásá­
nak eredménye. K ifogásolják azt az 
állítást is, hogy a haem odialysis 
csak a konzervatív th e ráp iá ra  nem 
reagáló oligo-anuriás betegeken in­
dikált. Nézetük szerint a haem odia- 
lysáló kezelés jelentős helyet foglal 
el a  ta. therápiájában, ennek bizo­
nyítására 12 esetüket ism ertetik .
Mind a 12 beteg, akin a ta. föllé­
pett, diabeteses volt, s cukorbeteg­
ségük kezelésére biguanid-készít- 
m ényeket szedtek. Az esetek na­
gyobb többsége más intézetekből, 
késői fölismerés után kerü lt a kli­
nikára, beszállításuk alkalm ával 
com atosus, illetve sem icom ato- 
sus állapo túak  voltak. A 12 b e­
teg közül 7, 1974 jan u árja  és 1975 
első fele között, tehát 1,5 év lefor­
gása a la tt kerü lt fölvételre, s a hae­
m odialysis technikájának javulása, 
a lkalm azásának általánossá válása 
folytán közülük 6 m egm enthető 
volt, ezzel a letalitás 15%-ra csök­
kent.
Ta.-ban a pH csökken, s m inden 
pH-csökkenés ron tja  a vesefunctió t: 
7,25-ös pH m ellett 7з-ага csökken 
a vese-átáram lás. A biguanidok to ­
vább ron tják  a vese m űködését: 
napi 50—100 mg phenform in a vese 
sav terhelésre (0,1 g/kg am m ónium - 
chloriddal) m utatkozó am m óniater­
m elését 50% -ra csökkenti. Ezért k ü ­
lönösen indokolt ta.-ban a fö lhal­
mozódott biguanid-vegyületek m i­
nél előbbi kiürítése, mely a szoká­
sos konzervatív  kezelési m ódokkal 
nem lehetséges. így a sym ptom ás 
kezelés (glukóz +  insulin, bicarbo- 
nat stb.) m ellett causalis kezelésre 
is lehetőség nyílik. A biguanid-eli- 
m inálása m ellett volumen-, hőm ér­
séklet és elektroly t-correctióra is le ­
hetőség nyílik.
A m unkacsoport úgy látja, hogy a 
haem odialysist nem utolsó th e rá ­
piás lehetőségként, hanem  a sym p­
tom ás konzervatív  kezelés beind í­
tásával egyidejűleg kell alkalm azni.
[Ref.: a közlem ény rövid te rje ­
delm e ellenére érdekes adatokat 
szolgáltat, s más szerzők vé lem é­
nyével szem ben a haemodiálysáló  
kezelést nem  symptomás, hanem  
oki therápiának írja le, am ennyiben  
a vesef unctio károsodását fokozó  
biguanid gyors elim inálását teszi le­
hetővé. A  mortalitás csökkenése f i ­
gyelem re m éltó (bár a secunder 
ta .-k  — ebbe a csoportba tartozik  
m ind a biguanid indukálta, m ind  a 
más ism ert tényező létrehozta a ta. 
form a  — letalitását a szerzők vá lto ­
zóan tü n te tik  föl), általában ui. jó ­
val m agasabb letalitást adnak meg. 
Nem eldöntött annak kérdése, hogy 
a dialysálással vagy anélkül kezeit 
esetek gyógyulásában van-e k ü ­
lönbség, a jelen közlem ényben fog­
laltak azonban meggyőzően alátá­
m asztják  a haemodialysis haté­
konyságát. ] W inkler Gábor dr.
T ejsav-acidosis biguanidokkal k e ­
zelt d iabeteseseken. W ittm ann, P. és 
mtsi (Forschergruppe Diabetes, III. 
Med. Abt. des K rankenhauses 
M ünchen-Schw abing): D eutsche
m edizinische W ochenschrift 1977. 
102, 5—10.
A biguanid vegyületeknek a the- 
ráp iába tö rtén t bevezetése óta 1975 
elejéig az angolszász irodalom ban 
776 tejsavacidosis (t. a.) esetet kö­
zöltek, melyek phenform in keze­
lés során  ( =  phenyl-aethyl b igua­
nid, Ref.) léptek föl. Ü jabb klinikai
tanulm ányok a kórkép — tu la jdon ­
képpen syndrom a — gyakoribbá 
válásáról szám olnak be, rövid idő 
a la tt egy m unkacsoport 18, egy m á­
sik 21 ill. 38 esetet í r t  le, s nagy 
többségük biguanid kezelés m elle tt 
a lakult ki. A szerzők retrospektív  
elemzést végeztek, vizsgálták 8 hó­
napon belül a t. a. gyakoriságát bi- 
guanid-készítm ényekkel kezelt d ia ­
betes betegeik között, s á ttek in te t­
ték 10 évre visszam enően beteg- 
anyagukat.
M egállapították, hogy míg az e l­
m últ 10 évben egyetlen ;setet sem 
sikerült biztonsággal diagnosztizál­
ni, az utolsó 8 hónapon belül 10 
t. a.-s beteget kezeltek. M iután e 8 
hónapos időszak során kerekítve 
20 000 beteget kezeltek a klin ika 
különböző osztályain, ez 1 :2000 gya­
koriságot jelent. 5 további t. a. e se­
tet is észleltek, biguanid kezelés­
ben azonban e betegek nem része­
sültek.
Az észlelt 10 diabeteses beteg 
mindegyike 60 év fölötti volt, kerin ­
gési elégtelenség valam ennyiükön 
k im utatható  volt. A tünetek  h ir te ­
len, á ltalában  rövid, gas tro in testina­
lis panaszokkal jelentkező bevezető 
tünetek u tán  alakultak  ki, ro h a­
mosan progrediáltak. A kórlefo- 
lyás, a laboratórium i leletek a lak u ­
lása típusos volt. A biguanidok 
aetiologiai szerepét vérkoncen trá­
ciójuk R IA -m eghatározásával iga­
zolták. M inden esetben glukóz és 
insulin infúsiós adását, in tenzív 
therápiás eljárásokat alkalm aztak , 
a 10-ből 4 beteg életét azonban nem  
sikerült megmenteni.
A közlemény további részében a 
szerzők összefoglalják irodalm i 
adatok alap ján  az aetiopathogene- 
sis főbb részleteit.
(Ref.: A z utóbbi időben m egsza­
porodtak a biguanid-kezelés során  
kialakult t. a. esetekről közölt be­
számolók. A z észlelt betegek tú l­
nyomó többsége az idősebb korosz­
tályhoz tartozott. E betegeken car­
dialis decompensatio, em physem a, 
chronikus légzőszervi m egbetege­
dések, m á j- és vesebetegségek is 
gyakoribbak, s a t. a-ban m egbete­
gedettek nagyobb részén is m egál­
lapítható volt ezek egy ik-m ásiká ­
nak társult előfordulása. E beteg­
ségek részben hypoxiás v iszonyok­
hoz segíthetnek, részben az anyag­
csere-folyam atok egyensúlyát befo­
lyásolják. Utóbbi tényezők, a d ia ­
betes és a b iguanid-vegyületek  
m ellett t. a. kialakulásának prae- 
disponáló faktorai. A  t. a. veszély  
csökkenthető, ha e veszé lyezte te tt 
populáció biguanid-kezelését m eg ­
szigorítjuk, s csak fe lté tlenü l in d o ­
kolt esetben alkalm azzuk. Ha mégis 
e kezelési mód választandó, a d ié­
tának legalább 100— 120 g szénh id ­
rátot kell — irodalmi adatok a lap­
ján  — tartalm aznia.)
W inkler Gábor dr.
LEVELEK Д SZERKESZTŐHÖZ
A z éhomi vércukor értékéről a 
cukorbetegek gondozásában.
T. Szerkesztőség! Megszoktuk, 
hogy Magyar Im re  professzor ú r 
cikkei széles körű érdeklődést és 
hatást váltanak ki, hogy előrem u­
tatóak, hasznosak, igazak. Az O rvo­
si Hetilap 1978. márc. 12-i szám á­
ban m egjelent „Elvek és nehézsé­
gek a cukorbaj kezelésében” cím ű 
írása is egész sor orvosi szakm át 
mozgat meg. Természetes, hogy a 
laboratórium okkal kapcsolatos k é r­
déseket is csak érinteni tud ta . 
Pedig perspektivikusan is nagy 
szerepet szán szakm ánknak a d ia ­
beteses betegek egyensúlyának 
fenntartásában, am i egyúttal a szö­
vődmények ,,leglényegesebb pre- 
ventiója.”
K linikájukon megvalósított fo­
lyamatos vércukor-m eghatározás 
(Contiflo készülékkel) és a m este r­
séges pancreas használata csak b i­
zonyos esetekben érhető el. „Ideá­
lisnak az az állapot tekinthető, 
melyben a cukorbeteg beállítása és 
kezelése jól fe lsz e re lt. . . rendelő in­
tézetben tö rténik .” Az am buláns 
cukorbeteg-kezelés legnagyobb 
akadályát a nem megfelelően fe l­
készült rendelőintézeti laboratóriu­
m okban találja.
A Labordiagnosztikai T ársaság 
nagy gondot fordít a módszerek 
egységesítésére, a m unkahelyek 
eredm ényeinek kontro llálására 
(2,3). A jó vércukor-m eghatározás 
gondja nem is a klinikusok fe l­
adata.
Cikkében bem u ta tja  a 26 óra fo­
lyam án létrejövő vércukorszint in ­
gadozásokat különböző körü lm é­
nyek között. Így teljesen világossá 
teszi, m int megelőzően (1) is, hogy 
a vérvétel időpontja (evés elő tt- 
után, insulin elő tt-u tán) és gya­
korisága döntő az értékelés szem ­
pontjából. Itt találkozik akadály ­
ként a laboratórium m al és vezető­
jével. Mi is szégyelljük, ha a  k lin i­
kusnak „fondorlatos módon” kell a 
laborost félrevezetni. Meggyőződé­
sem, hogy ez félreértés következ­
ménye. Rem élhetőleg m egtaláljuk  
a közös nevezőt az egyszeri vércu ­
kor levételének helyes körü lm é­
nyeivel kapcsolatban, hiszen m ind­
két szakm ának az alap ja a fizioló­
giai és patofiziológiai ismeret.
Mindazok tudatában, am it p ro ­
fesszor ú r cikkében m egtalálunk, 
mégis néha a rra  kényszerülünk, 
hogy standard  körülm ényt szorgal­
m azzunk (jobb h íján  a helytelen 
éhgyom ri vérvételt).
A rendelőintézet laboratórium a 
egy kerületnek vagy városnak 
ilyen irányú m unkáját szervezi, 
végzi. A hozzá tartozó kollegákat 
igyekszik a korszerű vizsgálatok 
felé irányítani, egységesíteni. Egy 
ilyen terü let kb. 30 orvosa a kö­
vetkező okokból kér vércukor-vizs-
gálatot: hyper- vagy hypoglyc- 
aemiás coma veszélye: in su lin ra +  
d iétára beállíto tt ellenőrzése; orális 
antid iabeticum ra +  d ié tára  beállí­
to tt beteg ellenőrzése; csak diétára 
beállíto tt beteg ellenőrzése; hyper- 
glycaem ia gyanú, hypoglycaemia 
gyanú; glycosuria; stb. Mindezen 
betegek beu taló jára „vércukor- 
vizsgálatot kérek” van írva. Logi­
kus, hogy m indegyik csoportnál 
mérlegelni kellene a levétel kö­
rülm ényének helyes voltát. Ez nem 
a laboros feladata volna. Ism ert a 
rendelőintézet m unkam enete, a be­
küldő orvosok különböző képzettsé­
ge. Mi laborosok, bár fel vagyunk 
készülve a cukorbetegek fogadásá­
ra, nem ta lálunk helyesebb kauté- 
lát, a  vitato ttnál. G yakori eset pél­
dául, hogy a norm ál szénhidrát- 
anyagcseréjű paciens azért kerül 
hospitalizálásra, m ert az egyszeri 
vérvétel előtt fél órával cukros ká­
vét ivott. Még szerencsés eset, ha 
ezt az osztályon felderítik  és nem 
rossz m eghatározással m agyaráz­
zák, annak m inden destruk tív  ha­
tásával. Sorolhatnám  a nehézsége­
ket. V árjuk, hogy a k ritika  m ellett 
a megoldást is m egtalálják  a bel­
gyógyászok.
Laboratórium aink jó részében a 
többszöri vérvétel (terhelés, profil) 
megoldott. A m ennyiben esti, éjsza­
kai frakció szükséges, a kezelőorvos 
segítségével, az egyszerű glycolysis 
gátlás (4,5) m ellett ez is lehetséges. 
M unkerőgondunkat nem  érintve, 
ilyen döntő kérdésben m inden 
szándékunkkal és erőnkkel a bel­
gyógyászok jó törekvését tám ogat­
juk.
Nagy tisztelettel egyetértek a 
cikk néhány bíráló  sorával. Meg­
egyezést és nem kiélezést remélek 
a két szakm a meglevő konfliktusá­
ban. Hiányolom és várom  Magyar 
prof. segítő javaslatát.
Bőd Magda dr.
IRODALOM: 1. M agyar I .:  Orv. He- 
til. 1976, 117, 2415. — 2. H orvátth  I .:  La- 
bor. d iagn . 1974, 1, 3. — 3. H orvátth  I . : 
L abor. D iagn. B udapest. M edicina. 1974, 
173 o. — 5. S z ilá g y i L . : L abor diagn. 
L abor d iagn . 1975, 11, 32. — 4. Sós J.: 
1976, 111, 29.
T. Szerkesztőség! Bőd Magda dr. 
levele nagyon is indokolt és köszö­
net érte, m ert alkalm at ad határo ­
zottabb javaslatra . M indenképpen 
világos, hogy az insulinnal kezelt 
cukorbetegek helyes beállításához 
szükséges vércukor-vizsgálatok ide­
jének m egválasztása nem  a labora­
tórium  feladata, hanem  a kezelő­
orvosé: A laboratórium nak csupán 
ahhoz kell segítséget adnia, hogy a 
vércukor vizsgálata a kezelőorvos 
által javasolt vagy kért időben 
m egtörténhessék. M inthogy a jó 
beállításhoz — az orvos ism eretei 
alapján  — az étkezés u tán  1 ó rá­
val, 2 órával vagy akár a követke­
ző étkezés elő tt végzett m eghatáro­
zások egyform án jó alapot szolgál­
tathatnak, leghelyesebb volna, ha a 
laboratórium  m inden esetben fel­
tün te tné a vércukor érték m egadá­
sával együtt a vérvétel pontos ide­
jét. Ilyenform án: Kovács A ndrás- 
né. Vércukor 1978. III. 1-én 9 óra 
55 perckor 178 mg/100 ml. Arról is 
szó lehet, hogy a vérvétel idejét a 
legutolsó étkezéshez viszonyítsuk. 
Vércukor: étkezés u tán  1 óra 50 
perccel 214 mg/100 ml. Az éhgyom­
ri vércukor valóban csak a csupán 
étrenddel kezelhető cukorbaj m eg­
ítélésére lehet alkalm as, de még 
ilyen esetben is több felvilágosítást 
ad az étkezés u tán  1 vagy 2 órával 
m eghatározott vércukor-érték.
Elsősorban teh á t nem a laborató­
rium  tevékenységéről van szó a be­
gyökeresedett éhgyom ri vércukor 
m eghatározás elhagyásában és é r ­
telm esebb és hasznosabb időpont 
m egválasztásában, hanem  a cukor­
beteget kezelő és gondozó orvos 
megszokott e ljárásának  m egváltoz­
tatásáról. Világos, hogy a cukor­
beteget napi m unkája  és megszo­
kott életvezetése közben kell vizs­
gálnunk és nem  a szám ára szokat­
lan éhgyomri vagy kórházi, pihenő, 
tevékenység nélküli állapotban. Be­
tegellátásunk legnagyobb nehézsé­
ge ma a belgyógyászati ágyak szo­
rongató hiánya. Ez is olyan szem ­
pont, mely az am buláns, m unka 
m elletti diabetes-kezelés bevezeté­
sét tám ogatja. A m buláns beállítás 
azonban csak a nap folyam án vég­
zett vércukor-m eghatározásokkal 
lehetséges. Másodlagos kérdés, — 
és könnyen m egoldható —, hogy a 
nap folyam án esetleg kivételesen 
akár késő este vagy kora reggel 
levett vérben a glykolysis m eggát- 
lását a laboratórium  vagy az orvos 
végezze. A laboratórium  főfeladata 
jelenleg — vélem ényem  szerint — 
nem a vérvételek idejének, h a ­
nem a vércukor-m eghatározási 
módszereknek a standardizálása. Itt 
az ideje annak, hogy a laborató­
rium ok egyöntetűen a vér cukor- 
ta rta lm át és ne redukáló anyag- 
ta rta lm át határozzák meg.
M int jól bevált és hospitalizációt 
helyettesítő e ljá rás t em lítem  azt a 
lehetőséget is, hogy a cukorbeteg 
időnként reggeltől m ásnap reggelig, 
tehát 24 órára, kerüljön  fekvőbeteg­
osztályra és ezalatt készüljön el n a ­
pi vércukor-profilja úgy, hogy a 
cukorbeteg lehetőleg megszokott é t­
kezési rendjét ta rtsa  be. Egy, két 
vagy három  alkalom m al készített 
ilyen profil jól helyettesítheti az 
esetleg hetekig ta rtó  kórházi ágy- 
felhaszálást.
Az orvos tehát ne „vércukor-vizs- 
gála t”-ot kérjen, hanem  kérje a 
beteg vércukrának m eghatározását 
étkezés előtt vagy reggeli, ebéd, 
uzsonna, esetleg vacsora u tán  1 
vagy 2 órával vagy akár más idő­
pontban. A laboratórium  pedig te­
gye e vizsgálatot lehetővé és a ki­
adott leleten tüntesse fel a vérvétel 




A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig­
raine kúraszerű kezelésére.
A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.
ÖSSZETÉTEL
Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát alakjában) 
drazsénként.
JAVALLATOK
Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi­
kus és atipikus migraine; vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.
Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.
ELLENJAVALLATOK
Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: giau- 
kóma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.
ADAGOLAS
A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:
1-2 3-4 5 . . . nap
REGGEL - - 1 drazsé
DÉLBEN - 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé
Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X  1 drazsé ad­
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X2 .  
3 X 3  drazséra emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1-2 heti keze­
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi­
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.
FIGYELMEZTETÉS
A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé­
lyes gépen dolgozók csak az orvos által -  az egyéni érzé­
kenységnek megfelelően -  előírt adagban szedhetik. Al­
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz­
tani, nyugtatok szedése kerülendő.
CSOMAGOLÁS
30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft
MEGJEGYZÉS
♦  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze­
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján
Bekény György dr.: A neurom us­
cularis m egbetegedések diagnosz­
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Szakm ai berkekben régóta sej­
te tt és v á rt m unka je len t meg Be­
kény György tollából, a Szerző h á­
rom évtizedes izompathologiai és 
klinikai k u ta tásainak  eredm énye és 
összefoglalása, világos, jól szer­
kesztett és áttekinthető , nagyérté­
kű m onográfiában. A tém a kor­
szerű és rendkívül dinam ikusan 
fejlődő: nincs még egy terü lete az 
organikus neurológiának, am i az 
utóbbi két-három  évtizedben oly 
m értékű fejlődést m uta tha tna  fel, 
m int a neurom uscularis betegsé­
gekkel kapcsolatos disciplina. J e ­
lentőségének hangsúlyozása szinte 
közhely le n n e : sok elm életi és 
gyakorlati szakm át érint, kérdései­
nek felvetése és megválaszolási k í­
sérlete a neurológia legpezsgőbb és 
legterm ékenyebb stim ulusa. A 
szerző e m unkaterü le t hazai és 
nemzetközi vonatkozásban egy­
arán t kiem elkedő képviselője, k li­
nikai, kóréle ttan i és pathologiai 
m unkássága széles körű, ism ert és 
elismert. Elism erés illeti m indazo­
kat, akik e m unka m egjelenését — 
az első ilyen m unkát a hazai iro­
dalom ban elősegítették és lehetővé 
tették.
A m unka 11 részre osztható. A 
motoros egység felism erése az 
egyik legnagyobb jelentőségű con­
ceptio a neurológiában és neurophy- 
siologiában, s e felism erés vezetett 
a neurom uscularis betegségek fo­
galm ának m egalkotásához és en ti­
tásának leírásához. Az ebből követ­
kező élettani, kórélettani, bioche- 
miai consequentiák jelentőségét ol­
vashatjuk az első részben. A szö­
veg m egértését 5 részben átvett, 
részben sa já t áb ra  segíti. — A m á­
sodik rész a neurom uscularis rend ­
szer vizsgálatát ism erteti, röviden, 
velősen összefoglalva m ind a kli­
nikai jelenségeket, m ind az elekt- 
rophysiologiai m egnyilvánulásokat 
és az izom-, ill. idegbiopsia során 
nyerhető inform atiókat. E fejezet­
ben az enzym vizsgálatok ta lán  n a­
gyobb részt és hangsúlyt kaphat­
tak volna.
A következő fejezet a  neurogen 
és myogen izom károsodás lehetsé­
ges elkülönítéséről szól m ind k lin i­
kai, m ind physiologiai, m ind histo- 
chemiai vonatkozásban. E fejezet 
leglényegesebb szem léleti újdonsá­
ga és egyben m eritum a, hogy félre 
nem érthetően felszám olja azt a — 
sok tankönyvben még m indig h a ­
gyományosan le írt — nézetet, 
hogy a neurogen és myogen pare­
sis histologiailag elkülöníthető. E 
m orphologia-dependens nézet té ­
ves, számos alkalom m al megcáfol­
ták, mégis nagyon sokszor ma is 
felbukkan és — félrevezet. Az áb ­
rák  e fejezetben is vázlatosak, de 
a szöveget jól tám ogatják. — A 4 , 
rész az adynam ia topikai diagnosz­
tik á já t ism erteti, mindössze 6 ol­
dalon, de olyan concentrált töm örí­
tésben és logikával, am it m ásutt 
nem ta lá lunk  meg; szakorvos jelöl­
teknek és az adynam ia általános 
problém ájával sokat bajlódó á lta ­
lános orvosoknak aján lha tjuk  m e­
legen e fejezetet.
A következőkben a m onográfia 
— a cím ben ígért ta rta lm at messze 
m eghaladó — ism eretanyagot nyújt 
az összes lényeges izombetegségről 
és syndrom áról. Ezek között term é­
szetesen a leglényegesebb a myo- 
path iák  nagy és heterogen cso­
portja, a szerző hosszú tudományos 
ku ta tásának  egyik fő területe, 
am ivel m unkájában  mintegy 60 ol­
dalon á t foglalkozik. Az elsődleges 
(ism eretlen aetiologiájú) izomdys- 
troph iákat a legm odernebb felfo­
gásban, de sa já t felfogásával m in­
denütt átszőve ism erteti, implicite 
a lehetséges pathogen factorokat is, 
megfelelő k ritikával illetve. Külön 
érdem e a the rap iás résznek, hogy 
hangsúlyozottan ism erteti a fiziko- 
therap ia  szerepét, am i legtöbb osz­
tályunkon ugyancsak háttérbe szo­
ríto tt kérdés. A cen tral core beteg­
ség, nem alin m yopathia, centro­
nuclearis m yopathia, megaconialis 
és pleioconialis m yopathia a külön­
leges s truc tu rákkal jellem zett myo- 
path iák  között kerü l ism ertetésre. 
Az ocularis m yopathia alkalm at 
szolgáltat széles körű differential- 
diagnosticai fejtegetésre is. A feje­
zetet a gyerm ekkori m yopathiák, 
endokrin és anyagcserezavaron 
alapuló betegségek tárgyalása zár­
ja  le. — Egy-egy rövidebb fejezet­
ben olvashatjuk  a paroxysm alis 
bénulások, ill. a myotoniával, m int 
tünette l je llem zett izombetegségek 
leírását, az utóbbiak  között a Stei- 
nert-C urschm ann betegségét, ami a 
m yotoniás csoport ez idő szerinti 
egyetlen betegség-entitása.
A m yasthenia gravis még a neu­
rom uscularis betegségek között is 
különleges szerepet játszik és spe­
ciális helyzete igen sok részism e­
rette l gazdagította a klinikai és pa­
thologiai izom kutatást. E fejezet jól 
ism erteti az ú ttö rő  m odern isme­
reteket, a thym us- és im m un-pa- 
thologiához fűződő kapcsolatokat, 
a neurom uscularis block lényegét 
és a kulcs-kérdésnek tekinthető 
pathologiai elváltozások m ibenlétét 
és gyakoriságát. A m yasthenia he- 
zelési lehetőségei nagyon változa­
tosak; a thym ectom ia kiem elke­
dően jelentős szerepe talán  még 
nagyobb hangsúlyt kaphatott vol­
na, a m űtét elvégzésének nem a 
gyógyszeres kezelés eredm énytelen
volta az indicatioja. Jelentős szere­
pet kap a betegség kezelésében az 
im m un-suppressio, annak  m ind 
steroiddal, m ind cytostaticum m al 
végzett form ája. Mind a betegség 
lefolyásának, m ind a kezelésnek 
egyik veszélye a m yastheniás vagy 
cholinergiás crisis; a  kevert, a l­
te rná ló  crisis le írását (az angol 
irodalom ban „brittle crisis”) h iá ­
nyoltuk. Ö rülhetünk viszont annak, 
hogy a mindig elhanyagolt psychés 
problém ákkal, a beteg psychés 
gondozásával és vezetésével is egy 
oldalnyi szöveg foglalkozik. — K ü­
lön fejezetbe kerültek  a paraneo- 
plasiás neurom uscularis syndro- 
m ák, közöttük a tum oros neuro- 
m yopathiák és a — m yastheniához 
hasonlóan kulcsfontosságú — 
m yasthenia syndrom a (Lam bert—
Eaton—Rooke-syndrom a).
A polymyositisek heterogen cso­
p o rtja  különösen egyéb betegségek­
kel való associatio és az im m un­
vonatkozások m iatt, hasonlóan 
kulcsszerepű betegségcsoport, m int 
a m yasthenia gravis. A szerző 
egyik legrégebbi ku tatási terü lete  
a polymyositisekkel kapcsolatos, így 
könnyen érthető, hogy biztos és é r ­
tő kézzel vezet végig a polymyo­
sitisek szerteágazó aetiologiai, k li­
n ikai és pathologiai p roblem atiká­
ján . M egismerjük az in terstitia lis 
m yositis retrospeetiv jelentőségét, 
és különösen elgondolkodhatunk a 
degeneratívként szám ontarto tt b e ­
tegségekben észlelt gyulladásos 
jelenségek hovatartozásán, patho­
gen vagy epiphaenom en jelentősé­
gén. Igen hasznos a részletes th e ra ­
piás inventár gondos ism ertetése.
Az izom-sarcoidosis m yositisként 
tö rténő felfogása problém atikusnak 
tűnik , hasonlóképpen a P arso ­
nage—T urner syndrom a is.
A vegyes izombetegségek fejeze­
tében ta láljuk  a „M arsch-syndro- 
m á t”, az elméleti jelentőségű, m a­
lignus hyperpyrexiához csatlakozó 
izombetegségeket és a különböző 
kórszárm azású és jellegű izom- 
spasm usos állapotokat, közöttük a 
„stiff m an” syndrom át és a neu- 
rom yotoniát. A m onográfia utolsó 
fejezete a spinalis izom atrophiák 
különböző form áival és ezek e lkü­
lönítési lehetőségeivel foglalkozik.
A m unkát 283 tételből álló iro ­
dalm i jegyzék zárja, a szerzőtől 
megszokott alapos form ában (va­
gyis cím és befejező oldalszám is 
m egtalálható). Az irodalm i jegy­
zékben, csakúgy m in t a szövegben, 
a tém ával foglalkozó hazai szerzők 
nem csak hiánytalanul m egtalálha­
tók, hanem  bizonyos előnyben is 
részesülnek a külföldi szerzőkkel 
szemben, szerény elégtételül abban 
a vonatkozásban, hogy hazai szer­
zők meglehetősen m ostoha e lbá­
násban  részesülnek külföldön.
Az ism ertetett m unka igen széles 
körű érdeklődésre ta rth a t számot, 
nem csak neurológusok részéről, h a ­
nem  más szakmák képviselői, v a­
lam in t izompathologiával és izom­
ku ta tással foglalkozók részéről is.
A szakorvosjelöltek m egtalálják 1385
%
1386
benne m indazt, am it a tém a tekin­
tetében a hazai és külföldi tan ­
könyvek általában  nagyon mosto­
hán kezelnek. A m unka szerkezete 
jól áttekinthető, stílusa gördülé­
keny, olvasm ányos; induktív, cél­
ravezető tárgyalása izgalmas, az 
igen sok inform áció-elem  és köz­
lés ellenére sem nehézkes sehol; 
arról nem  a szerző tehet, hogy a 
rosszul értelm ezett m agyarosítás 
a szakkifejezéseket m egnyom orítja, 
és a m agyarosításra sem m iképpen 
nem alkalm as term inus techniku­
sokkal együtt olvasva a szöveget 
heterogénné teszi.
A m unka tipográfiája, kötése, 
borítása igen szép és ízléses, alakja 
kellemes (végre üdvözölhetjük a 
Kner Nyomda nívós m unkáját or­
vosi kiadványokon is!).
Szobor A lbert dr.
A rbeitstherapie — P raxis und 
Problem e in  der P sychiatrie 7.
W einsberger Kolloquium . H eraus­
gegeben von Fritz Reim er. Georg 
Thieme Verlag S tu ttg a rt 1977, 76 
old. 6 ábra, 18 tábl. A ra: 24,80 DM.
A könyvet svéd, angol, holland 
és ném et szerzők írták. A tanulm á­
nyok a m unkatheráp ia problem ati­
kájával foglalkoznak.
Rost (Örebro) kiem eli, hogy a 
második világháború u tán  a leg­
több országban az in tézetben vég­
zett m unkatheráp iát ipari m unka- 
theráp iával egészítik ki. Ennek be­
vezetéséhez legalább két hetes be- 
gyakorlási időt ta r t  szükségesnek, 
mely u tán  a páciensnek uraln ia 
kell feladatának  „fogásait” és ké­
pes kell legyen m inim álisan  5 órán 
keresztül dolgozni. Az ipari m un­
katheráp ia fontos átm eneti állomás 
a rehabilitáció felé és része a  me- 
dicinális kezelési program nak. A 
betegeket a  m unkavédelm i rend­
szabályokra fokozatosan oktatni 
kell. Lényeges a  visszajelentés 
m unkakészségükről, teljesítm ény- 
ingadozásaikról. B ennett (London) 
szerint a rendszeres m unka csök­
kenti m indazokat a  másodlagos ká­
rosodásokat, am elyek a beteg sze­
repből és az in tézetben tartózko­
dásból szárm aznak. A díjazás nagy 
jelentőségét hangsúlyozza. Ez ad ­
ja  a különbséget a foglalkoztatási 
és a m unkatheráp ia között. Az 
ipari üzem ekben a betegek egyenlő 
bért kell kap janak  az alkalm azot­
takkal. A bérnek a  teljesítm ényt 
követnie kell. M ióta betegeik rend­
szeresen keresnek, csökkent a  kór­
házi élet szociális deprivációja. A 
m unkatheráp iát nem  ta r t ja  szeren­
csés kifejezésnek, m ert a  szociál- 
psychiátriában az általános therá- 
pia része a szociális foglalkozás, 
m elynek a m unka csak egyik for­
mája. A m unkatheráp iátó l elhatá­
ro lja a foglalkoztatási therápiát, 
ahol a  páciens m agának csinál va­
lam it, m aga határozza meg a  m un­
ka céljá t és az eredm ényt is maga 
ítéli meg. A m unka nem  öncél és 
nem is theráp ia  a szokásos érte­
lemben, hanem  aktiv itás, értékes
eszköz a  therápiás és rehabilitációs 
célek m egvalósítására.
Karly (Bristol) ism erteti az angol 
kórházakon belül k ia lakult rehab i­
litációs hálózatot: a) Foglalkozta­
tási the ráp ia  az osztályon belül b) 
M unkatheráp ia a kórház és gazda­
ság üzemeiben, c) Külön létesített 
foglalkoztató osztály az ipari m un­
k ath eráp ia  szám ára. Ez utóbbi szo­
ros kapcsolatot ta r t m inél több 
ipari üzemmel. A M unkaügyi Mi­
n isztérium  gondoskodik a rehabili­
tációról, a m unkatréningről és visz- 
szaesés esetében az ú jra  foglalkoz­
ta tásró l. A ngliában 1944-től m ű­
ködnek rehabilitációs centrumok. 
A rehabilitáció  céljá t abban látja, 
hogy a beteg a szociális világban 
szerephez jut. A fizetett m unka 
ugyanis nem csak a  m unka és a  
pénz m ia tt fontos, hanem  az általa  
n yú jto tt szerep m ia tt is. A beteg 
szám ára  biztosított m unka lehető­
ség szerin t reális és jövőbeli életé­
vel legyen kapcsolatos. Rippe 
(Sm akterweg) szerin t H ollandiá­
ban  a  kórházon kívüli rehabilitá­
ciós szervezetnek 3 pillére van: a) 
Üzemi központ és munkahelyek, b) 
Szabad therápiás munkalehetőség, 
c) V édett m unkahely szellemi fog­
lalkozásra. A beteg szám ára leg­
m egfelelőbb m unkahelyet a  gyó­
gyító team  határozza meg. Igye­
keznek elérni, hogy fokozatosan 
m inden m unkavállaló  teljes m un­
kaidőben dolgozzék és a  díjazás 
elegendő legyen a rra  is, hogy eb­
ből család ját eltartsa. A te lje s ít­
m énnyel a  díjazás emelkedik, 
m elyhez szükség szerin t az állam  
hozzájárul. K itzig  (Osnabrück) 
körkérdést in tézett 59 NSZK psy- 
ch iá tria i intézethez (65 000 ágy), a 
válaszokból kiderült, hogy az ápol­
tak  átlagosan 21 % -a végez a  kór­
ház szám ára fontos segédm unkát 
és csak 10 %  a  therápiás szem pont­
ból végzett m unka. Csupán 535 é j­
jeli szanatórium i ágy és 86 nap­
pali szanatórium i ágy áll rendel­
kezésre. A betegek nagy része 45 
évesnél idősebb és egyharm ada 
több m in t 10 éve volt ápolt. Meg­
o ldhatatlannak  ta r t ja  a rehabili­
tá lt  psychotikusok jogi helyzetét, 
m elyet vélem énye szerint a testi 
fogyatékosoknál m ár bevált elvek 
szerin t kellene rendezni. Strehse 
(Rem scheid—Lüttringhausen) azo­
ka t a személyiségjegyeket kutatta , 
am elyek a páciens szakmai reha­
b ilitác ió ja szem pontjából fontosak 
és azokat az indikátorokat, am e­
lyek a  rehabilitáció sikerét való­
színűvé teszik. Ezekből kiem eli a 
m unkában  való m agatartást és a 
szociális m agatartás megfigyelé­
sét. Schelling— M üller (Weinsberg) 
felvetnek három  fontos kérdést: a) 
A krónikusan psychotikus betegek 
te ljesítm ényükben m inden m unka 
te rü le tén  ledáltak, vagy csak m eg­
határozo tt terü leteken? b) Milyen 
m értékűek az egyes teljesítm ény­
kiesések? c) Milyen összefüggések 
vannak  a teljesítm énycsökkenések 
és a páciensek más személyiségje­
gyei között? M indezeket a kérdése­
ket pszichológiai módszerekkel kell 
vizsgálni. Diliing (München) azt a
kérdést vizsgálta, hogy psychotikus 
betegeknél, melyek a te ljesítm ény­
re  serkentő faktorok. A különböző 
fizetési rendszerek között akkor 
volt a legmagasabb a  teljesítm ény, 
ha a m unkát darabbérben  fizették.
V eltin  (Rheydt) a  m unkatheráp ia 
díjazásának kérdésében olyan á l­
láspontokat ism ertet, am elyek hely­
te len ítik  a gyógyulás érdekében 
végzett m unka bérezését és tú lzo tt­
nak ta rtják  a m unka hangsúlyozá­
sá t a psychiátriai rehabilitációban.
Koronkai Bertalan dr.
Schneider H. J., K ohlicek  J.: Die 
Prostata. VEB Georg Thiem e Leip­
zig, 1977, 182 oldal. Á ra: 18,90 M.
A könyv a  prostata  anatóm iai és 
szövettani le írása u tán  a prostata 
funkciójával és reguláció jával fog­
lalkozik. Részletesen ism erteti a 
heveny prostatitis tüne ttanát, kór- 
ism ézését és gyógykezelését, m ajd 
az idült prostatitis tárgyalása  so­
rán  m egvilágítja azokat a  nehézsé­
geket, melyek a folyam at hosszan 
ta rtó  kezelése során felm erülnek. 
Ennek keretében a szerzők k riti­
kusan tárgyalják  m indazon th e rá ­
piás lehetőségeket, m elyek a lkal­
m azása több-kevesebb sikerrel a 
chem otherapeuticum ok és antib io- 
ticum ok adása m ellett szóbajöhet 
(horm on-, enzim-, an tih istam in-, 
balneotherápia stb.).
A prostata  tuberculotikus elvál­
tozásának ism ertetése u tán  a  szer­
zők behatóan foglalkoznak a pros­
ta ta  adenoma tünettanával, kóris- 
mézésével, valam int konzervatív  és 
m űtéti gyógykezelésével. Pontosan 
körü lhatáro lják  a  transu re th ra lis  
resectio javallatát, feltéte leit és 
szövődményeit, valam in t a kryo- 
sebészet alkalm azásának szűk kö­
rű  lehetőségeit.
A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a  p rostata  carcinom a a  leggyak­
rabban  előforduló urogenitalis da­
ganat, míg 70 éves kor fe le tt a  leg­
gyakoribb malignus elváltozás. Ez 
egyben rávilágít a korai kórism é- 
zés jelentőségére, mely a 45. év fe­
letti férfiakon végzett szűrővizs­
gálattal (rectalis tapin tás) b iztosít­
ható. A folyam at jellegének to­
vábbi tisztázása a p ro sta ta  biopsia, 
a diagnosztikus transu re th ra lis  
electro-resectio, illetve az esetleg 
m ár meglévő m etastasisok kim u­
ta tása  révén) savanyú foszfataz, 
csont rtg, scintigraphia, lym pho- 
graphia) lehetséges, m ely m egha­
tározza a heterosexualis horm on- 
kezelés m ellett a szükséges th e rá ­
piás teendőket.
A könyv, m int a szerzők az elő­
szóban írják  elsősorban a  gyakorló 
orvosok és a szakellátást végző 
urológusok szám ára íródott. Em el­
le tt haszonnal fo rga thatják  m ind­
azok, akik ha tárte rü le ti kérdés­
ként a prostata betegségeivel, an ­
nak  diagnosztikus és theráp iás 
problém áival k ívánnak részletesen 
megism erkedni
Karátson A ndrás dr.
A TMB K lin ikai Orvosi Szak- 
bizottsága 1978. június 5-én, du. 
2 órára tűzte ki Gács Gábor dr.: 
„A vér g lukóz és inzulin szintje  
gyerm ekkorban normális és pa- 
thológiás körü lm ények közö tt” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá­
nos v itá já t az MTA kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Mes- 
tyán Gyula dr., az orvostudom á­
nyok doktora, Balázsi Imre dr.. 
az orvostudom ányok kandidátusa.
A TMB K linikai Orvosi Szak- 
bizottsága 1978. június 6-án, du. 
2 ó rára tűzte ki Major Sándor dr.: 
„Intraarticularis G ordoxn thera­
pia degeneratív és posttraumás 
ízületi m egbetegedésekben” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá­
nos v itá já t az MTA kistermében.
Az értekezés opponensei: Békés 
M iklós dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Sillár Pál dr., az o r­
vostudom ányok kandidátusa.
A TMB E lm életi Orvosi Szakbi­
zottsága 1978. június 7-én, du. 2 
ó rára tűzte ki Losonczy György 
dr.: „A klin ika i járványtan fo ­
galma, m etodika i kérdései, in for­
mációs rendszere és laboratóriumi 
m ódszereinek értékelése” c. dok­
tori értekezésének nyilvános v itá­
já t az MTA kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Boda 
Domokos dr., az orvostudományok 
doktora, K ertai Pál dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, Lanipé 
László dr., az orvostudományok 
doktora.
A D ebreceni Orvostudományi 
Egyetem  H aem ostasis Klubja 1978.
m ájus 29-én, hétfőn, 15 órakor, a 
Nőgyógyászati K linika tan term é­
ben kerekasztal-konferenciát ren ­
dez.
Tém a: A  dissem inált in tra­
vascularis coagulatio aktuális kér­
dései.
M oderátor: R ák Kálmán dr.
Résztvevők: Balázs György dr., 
Bátonyi Éva dr., Faragó Eszter 
dr., Fésűs László dr., Gál József 
dr., K akuk György dr., Kovács 
Ilona dr., K ra jczár Géza dr., Misz 
M ária dr., Móricz Ferenc dr., 
Muszbek László dr., Soltész István 
dr.
A Szentes Városi Tanács Kór­
ház Tudom ányos Bizottsága 1978. 
június 2-án 18 órakor Szentesen, 
a Kórház előadóterm ében (Sima 
Ferenc u. 44—56.) „Az ú jszülött­
kori respiratiós distress syndrom a 
(RDS) megelőzésével kapcsolatos 
m egfigyeléseink'’ címmel szimpo- 
ziont rendez.
Elnök: prof. Bódis Lajos.
A  szimpozion vezetője: Vesze- 
lovszky Iván dr.
Résztvevők: B. Nagy Zoltán, 
Kása Sándor, Kovaloszky Lajos, 
P atak i Lajos, Szabó András, Viski 
Sándor.
A Szegedi Orvostudom ányi 
Egyetem  Tudom ányos Szakcso­
portja 1978. június 6-án, 16 órakor 
a Szemészeti K linika tanterm ében 
kerekasztal-konferenciát rendez.
T ém a: Oralis anticoncipiensek 
egészségkárosító hatása.
Résztvevői: prof. Sas Mihály, 
Mészáros József dr., Kovács A ran ­
ka dr., Polgár József dr., Szűcs 
A ttila dr., Pethő Zoltán dr., K ato­
na Erzsébet dr.
A Csongrád m egyei Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztálya 1978. jú ­
nius 8-án, 11 órakor Szegeden, a 
Megyei Tanács III. em. 100. te r ­
m ében (Rákóczi tér), a szülészet- 
perinatológia tém akörből tudom á­
nyos ülést tart.
Üléselnök: prof. Bódis Lajos.
Öry Imre dr., Eü. M inisztérium  
Anya- és Gyerm ekvédelm i főosz­
tá ly  vezetője: Megnyitó.
Surányi Sándor dr. (Debrecen): 
A koraszülés-problém a m érséklé­
sének lehetőségei.
A Magyar Traum atológus Tár­
saság 1978. június 14-én 14 órakor
a Kereskedelm i K am ara N agyter­
m ében vezetőségválasztó közgyű­
lést tart.
A Közgyűlést az ugyanakkor 
m egrendezésre kerülő Nemzetközi 
K onferencia keretében rendezzük.
A Magyar Belgyógyász Társaság 
D unántúli Sectiója 1978. jún ius 7— 
8—9-én Szom bathelyen (Berzsenyi 
tér 2.) rendezi XXV. Jubileum i 
Vándorgyűlését.
1978. június  7., délelőtt 9 óra 
Plenáris ülés
Hámori Artúr: Elnöki megnyitó.
Üdvözlések.
István Lajos (Szom bathely): A 
secundaer im m undeficientia bel­
gyógyászati vonatkozásai (felkért 
referátum ).
S z ü n e t
1978. június 7., 10.00 óra 
Imm unológiai sectio
Üléselnök: Jávor Tibor.
1. Álm os Sándor, M arton Éva, 
István  Lajos (Szom bathely): Tüdő­
elváltozások im m undeficiens á lla ­
potban.
2. Fülöp Ilona (Szom bathely):
B irka vörös vérsejtekkel történő
spontán rozetta képzés -T sejt m eg­
határozás vizsgálatával szerzett ta ­
pasztalataink egyes belgyógyászati 
betegségekben.
3. Marton Éva, K erényi Gábor, 
B. Egyed Ágnes, István Lajos 
(Szombathely, P écs): A non Hodg­
kin m alignus lym phom ák új e n titá ­
sa az imm unocytom a.
4. Schm elczer Matild, Burger T i­
bor (Pécs): A plasticus anaem ia és 
blastos transform atio.
5. W enczl Miklós, Z sám béky Pál 
(Szom bathely): A W aldenstrom  
m acroglobulinaem ia cytom orpholo- 
g iá ja  és klinikum a.
6. Esik Olga, Boros György, 
A m brus Mária (Kaposvár és P écs): 
Tünetszegény hidegagglutinin be­
tegség m acroglobulinaem iás nőbe­
tegben.
7. Balokó Zoltán, Tornoczky Já ­
nos, Kolombusz László  (Szekszárdi: 
Myeloma m ultiplex klinikai osztá­
lyozásával nyert tapasztalataink.
8. Pár Alajos, A m brus Mária, 
Gyodi Éva, Hernádi Etelka, Bajtai 
Gábor, Tényi István  (Pécs): G ene­
tikai m arker (HLA) vizsgálatok 
szerepe a belgyógyászati diagnosz­
tikában.
Június 7., délelőtt 10.00 óra 
Nephrologiai sectio
Üléselnök: Hankiss János.
1. Nagy Judit, Bajtai Gábor, 
SZücs György, Füst György, Brasch  
Hilda, Sülé Tamás, A m brus Mária, 
Deák György, Hámori A rtú r  (Pécs 
és Budapest): V írus-antigén im - 
m uncom plexak pathogen szerepe 
IgA glom erulonephritisben.
2. Náfrádi Lilla, Bariska Ilona, 
Hankiss János, István Lajos, 
(Szombathely): H eparin (Depot) - 
therap ia  glom erulonephritisben.
3. Olosz Éva, Garai Erzsébet, S i­
pos József, Sim án József, Lukács  
Tiborné, Kerényi Magda, Czuczor 
H uba , Csermely Ferenc, Sebestyén  
M iklós, Balogh Illés, P atakfa lvi 
A lbert (Zalaegerszeg és N agykani­
zsa) : Az im m unsupressiv kezelés 
korai eredm ényei és az im m unsta­
tus változása im m unpathogenezisű 
vesebetegségekben.
4. Sülé Tamás, Gofm an L jubov, 
Nagy Judit, Hámori A rtúr, Deák 
György (Pécs): Az allergiás vese­
betegségek rehabilitációja.
5. Prugberger László, H orváth  
Boldizsár, Boros György (Szom bat­
hely és Pécs): G oodpasture-syndro- 
ma és terhesség.
Üléselnök: Boros György.
6. Lakatos Ferenc (Szom bathely): 
U ricult ru tinszerű  alkalm azása.
7. Hankiss János, Vecsey Dénes, 
Lakatos Ferencné (Szom bathely): 
Idü lt húgyúti infectiok Geopen ke­
zelése.
8. W eigl M iklós, Hankiss János 
(Szom bathely): Pyelonephritis elő ­
fordulása, gondozási problém ái, 
egyéves kórházi beteganyagunkban.
9. Kulcsár Imre, Náfrádi Lilla, 
Hankiss János (Szombathely): P r i­
m er chronicus veseamyloidosis.
10. Hazafi Klára, Sülé Tamás, 
Nagy Judit, Deák György (Pécs): 
P rim er am yloidosis: két eset.
%
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1978. június 7., délután 15.30 óra 
Nephrologiai sectio
Üléselnök: Csermely Ferenc.
1. Schwarcz Jibor, K assay F. Sán­
dor, N ém eth Gizella (T a tabánya): 
R etroperitonealis elvérzést okozó 
vese-haemangioma.
2. Mészáros István  (Tapolca): A 
polycystás vese és az in tracran ia lis 
aneurysm a összefüggése.
3. Karátson András, Ablonczy  
Pál, Farkas László, Frang Dezső, 
Gregosits Ferenc, H ám ori Artúr, 
M egyeri István, N ém eth  László, Té­
nyt István  (Pécs, Bonyhád, Veszp­
rém , Kaposvár, C elldöm ölk): Satel- 
lita  peritonealis dyalisis.
4. N ém eth  László, G ofm an L ju ­
hot;, Karátson A ndrás, Hámori 
A rtú r  (Pécs): H aem odyalisis és pe­
ritonealis dialysis h a tása  a  cellula­
ris típusú im m unreactivitásra.
Ü léselnök: Sülé Tamás.
5. Pák Gábor, Z sem beri Dezső 
(Dorog): Peritonealis dialysissel 
szerzett tapasztalataink.
6. Szalm ásy Zsuzsa, Rácz Lajos, 
K arátson András (Pécs): F ehérje­
vesztés és serum fehérjeszin t chro­
nicus peritonealis dialysisben.
7. Farkas László, G róf József, 
N ém eth  László, Karátson András 
(Pécs Bpest.): Középnagy m oleku­
lasúlyú anyagok e lim inatio ja  peri­
tonealis dialysissel.
8. Karátson András, Cseresznyés 
Szilárd, Rácz Lajos (P écs): P eri­
tonealis dialysis (film).
1978. június 7., délu tán 15.30 óra 
Hepatologiai sectio
Üléselnök: Ablonczy Pál.
1. Virág Lajos (Szom bathely): Az 
198Au colloiddal végzett m ájscinti- 
graphiás vizsgálatok szerepe a m áj­
betegségek diagnosztikájában.
2. Tornoczky János, T ó th  Antal, 
Kovács Sándor, Tóth G yula  (Szek­
szárdi : A rastinon és glucagon te r­
helés értéke a máj functionalis ál­
lapo tának  megítélésében.
3. Kádas István  (P écs): Gyógy­
szeres májkárosodások.
4. Gógl Árpád, M olnár Lenke, 
V ezekényi Zsuzsanna, S im on  Kor­
nél, Jávor Tibor (Pécs): Az epekő­
betegség epidem iológiájáról és the- 
ráp iá járó l.
5. Tóth Antal, Tornoczky János, 
Pierre Baombe (Szekszárd): A m áj- 
cirrhosisos betegek szénhydrát to­
le ra n tia  csökkenésének néhány sa­
játossága 45 eset v izsgálata  kap­
csán.
6. Papp Sándor: (D om bóvár): Az 
ún. cholecystogen és alkoholos máj- 
károsodásról máj biopsiás anya­
gunk alapján.
7. Tóth Zsuzsa, Sándori Klára, 
Széli Kálmán  (Szom bathely): A 
heveny hasnyálm irigy gyulladás 
pleuropulm onalis szövődményei.
Anyagcsere sectio  
Ü léselnök: Bán András.
1. Szontágh Csaba, D innyés Jó- 
-  zse f (Esztergom): K eringési reflex 
1 388 vizsgálata diabetes m ellitusban.
2. C serm ely Ferenc, S.-né Kocsán 
K atalin  (Nagykanizsa): A hyper- 
lipoproteinaem ia jelentősége.
3. Jávor András, Balikó Zoltán, 
Balogh József, Tornoczky János 
(Szekszárd): Diabetes m ellitus és 
throm boem boliák.
4. Szom olányi László  (G yőr): 
Iatrogen hypoglykaem iák.
5. Pölöskey István, Nagy László 
(G yőr): T apasztala taink  diétával és 
oralis készítm ényekkel a cukorbe­
tegség kezelésében.
6. Z sem bery Dezső, Pák Gábor 
(Dorog): E lhalt cukorbetegeink h a ­
láloki elemzése.
1978. jún ius 8., délelőtt 9.00 óra
Ü léselnök: B ohenszky György.
T arján Jenő  (Szekszárd): A His- 
köteg EKG (felkért referátum ).
S z ü n e t
Cardiologiai sectio
1. Rostás László, Tarján Jenő, 
K ellényi Loránd  (Szekszárd): A 
H is-köteg EKG regisztrálása szűrő 
és erősítő nélkül.
2. Veress Gábor, Szatm áry László, 
Borbola József (B udapest): A trio­
ven tricu laris  ingerületvezetési za­
varok pontos lokalizálása His-köteg 
EKG segítségével.
3. Szatm áry László, Veress Gá­
bor, Borbola József (B udapest): 
H is-köteg EKG jelentősége a szív 
különböző rhy thm uszavaraiban
4. Barcza István, W ent Erzsébet 
(B alatonfüred): LG L-syndrom a sa­
já t tapasz ta la tunk  tükrében.
5. Tam ási Károly, Tóth Mária, 
Petz Sándor (D om bóvár): Sick si- 
nus-syndrom a prognózisa és therá- 
piája.
6. M agéi Ferenc, Szabó Gyula  
(K aposvár): Reciprok rhythm us.
Ü léselnök: Horváth Mihály.
7. Zü lik  Róbert ' (Tatabánya): 
K am rai tachycardia r itk a  form ája.
8. B laskovich Erzsébet, Tarján  
Jenő, Kiss József, Szlávik Mária 
(Szekszárd): B eta-adrenerg-reeep- 
tor bénítok  alkalm azása terhesség­
ben.
9. R éth ly  Endre, T rem m el Ottó, 
Babella Vilm os, Kálló K am ii (Sop­
ron) : A m yocardialis infarctus 
d iagnosztikájának és theráp iá jának  
alaku lása az osztály 20 éves beteg­
anyagában.
10. A ngyal Béla, H orváth Lajos, 
Papp Tivadar  (Siklós): F iatalkori 
m yocardialis infarctus 15 éves be­
teganyagunkban.
11. Ablonczy Pál, Füredi Szabó  
M arianne  (Bonyhád): Á ltalános 
belgyógyászati osztály 15 éves bon­
colási anyagában ta lá lt m yocardia­
lis in farctusban  e lhaltak  retrospec- 
tiv  értékelése.
12. Varga József (G yőr): A bal 
kam rai cardiogram m  értékelése az 
in fartcus u tán i szívaneurysm a kór- 
ism ézésében.
1978. jún ius 8., délelőtt 10.00 óra 
Haematologiai sectio
Ü léselnök: Burger Tibor.
1. Bán András (Zalaegerszeg): 
A typusos m egakaryocyták aleukiás
acu t myeloid leukaem ia csontvelői 
fázisában.
2. Nagy Ibolya, Losonczy Hajna, 
Hergert Kornélia  (Pécs): Új szem­
pontok a H eparin kezelésben, kü ­
lönös tek in te tte l az antithrom bin
III. ak tiv itására.
3. Bariska Ilona, Molnár Endre, 
István  Lajos, Iliéi György (Szom­
bathely) : Az antithrom bin III. 
m eghatározásának prognosztikai 
szerepe az orális anticoncipiensek 
okozta throm botikus szövődmények 
megelőzésében.
4. Losonczy Hajna, Csermely L a­
jos, Nagy Ibolya, Pcilka István, Te- 
m esi Lászlóné (Pécs): A haem osta­
sis változása kom binált cytostaticus 
kezelés alatt.
5. Patakfalvi A lbert, Miszlai 
Zsuzsa, Csermely Ferenc, Bencze 
Katalin, Sipos József, S im án József, 
Gábor Valéria, Tóth Ferenc (Zala­
egerszeg, N agykanizsa és P écs): 
Leukaem iában és myelofibrosisban 
végzett splenectom iák hatása a 
haem o- és im m unstatusra.
6. Szalay Judit, István Lajos 
(Szom bathely): Splenectom ia idő­
szakában végzett haem otherapia.
Üléselnök: Patakfalvi Albert.
7. Burger Tibor, Schm elczer Ma- 
tild, Schnell József (Pécs): A poly­
cythaem ia vera késői stádium a és 
kezelése.
8. G iczy Sarolta, M arton Éva, 
Hollós Éva, István Lajos (Szom­
bathely) : H aem atologiai javallat 
a lap ján  végzett 205 splenectom izált 
beteg utóvizsgálata.
9. Fadgyas Zsuzsa, István Lajos 
(Szom bathely): P lasm aferezis the- 
rap iás alkalm azása.
10. Bálint Mária, István Lajos 
(Szom bathely): Gyógyszerintoxica- 
tio okozta súlyos felnőttkori m e­
thaem oglobinaem ia kezelésének mai 
lehetőségei.
11. V izer Gyula, W eiland Ottó, 
J ilek  Zsuzsa  (Pápa): Sarcoidosis 
ritk a  haem atologiai szövődménye.
1978. június 8., délelőtt 10.00 óra 
Varia
Üléselnök: Bokor Zsuzsa.
1. N ém eth  Magdolna, Tényi Is t­
ván, Jávor Tibor, Nem es János 
(Pécs): V isken kezelés artériás hy- 
pertensioban.
2. Nem es János, Tényi István, 
N ém eth  Magdolna  (Pécs): A hyper- 
tenzív krisis therap iája.
3. Törő Magdolna, B ohenszky  
György, Bokor Zsuzsa, Szűcs 
G yörgy (Pécs): Az acut benignus 
pericarditisről.
4. Sipos József, Bugovics E lemér 
(Csorna és G yőr): A szívben m eg­
je len t daganatos folyam at kliniku- 
máról.
5. G autier Barna, Prugberger 
Emil (Hegyfalu): Szívsarcoidosis 
gyógyult esete.
1978. június 8., délután 15.30 óra 
Cardiologiai sectio 
Ü léselnök: Brenner Ferenc.
1. H orváth M., Tem esi B., N é ­
m eth  L., K álm án M., Sziebert P.,
Sztanyik  L. (B alatonfüred): A szív­
kórház radioizotóp laboratórium á­
nak cardio-respiratoricus diagnosz­
tikus egységébe beépített Rapox- 
functióról.
2. A ndréka Bertalan , Pölöskey 
István, Sipos Erzsébet (G yőr): A 
szívinfarctuson átesett betegek 
EKG-térképezésével nyert tapasz­
talatainkról.
3. G aborják Mária, Tarján Jenő, 
Hegyi A ttila  (Szekszárd): A vitiu- 
mok diagnózisának lehetőségei m e­
gyei kórházban.
4. Fenyvesi Éva (Szekszárd): A 
pacem aker-inp lan tált betegek gon­
dozása Tolna megyében.
5. Kocsis Zsuzsanna  (Szombat­
hely) : Szívm űtéten átesett betegek 
gondozása kapcsán szerzett tapasz­
talatok.
Ü léselnök: Kovács Szabó Károly.
6. Szűcs Zsuzsanna, Bereczki Zol­
tán, M eichl Tibor, Csapó Gábor, 
Somló Zoltán  (D unaújváros): O rá­
lis diabetes kezelés és m yocardialis 
infarctus.
7. Takács Piroska, Bán András, 
Zörényi István  (Zalaegerszeg): 
Szívinfarctus plasmocytomás bete­
gen.
8. Brenner Ferenc, Szentcsiki Má­
ria, Varga József, Gajda József 
(Tatabánya, T a ta ): Throm boem bo- 
liás prophylaxis kis dózisú Hepa- 
rinnal m yocardialis infarctusban.
9. Herr Gyula, Kelényi Lóránt, 
Pelyhe János, Palotai Zoltán  
(Nagyatád és Pécs): M yocardialis 
infarctus és korai mobilisatio.
10. Zörényi István, Takács Piros­
ka (Zalaegerszeg): Szívinfarctuson 
átesett betegek foglalkoztatásának 
elemzése.
1978. június 8., délután 15,30 óra 
Fertőző betegségek sectiója
Uléselnök: Zsám béki Pál.
1. Balogh József, Gautier Barna 
(Hegyfalu): Az alveolaris m acro- 
phag szerepe a vírusinfectiot köve­
tő bacterialis légúti fertőzésekben.
2. Sándori Klára, Széli Kálmán, 
Torma Zsuzsa  (Szombathely): In ­
tenzív betegellátás veszélyessége a 
bacteriológiai vizsgálatok tükrében.
3. K elle László, Kelemen Katalin, 
Diallo Oumar (Nagyatád): F ia ta l­
kori diabetesekben influenza kap­
csán k ia laku lt electrolyt és sav- 
basis egyensúlyzavar.
4. Kálló K am ii (Sopron): F elnő tt­
kori cytom egalia vírus-hepatitis 
eseteink.
5. Papp Gábor, A lexy  M iklós, 
Nagy Mária, Szenes Ágnes (G yőr): 
P leuropneum onia salmonellosa.
6. Niederland Vilmos, Poór Fe­
renc (M agyaróvár): A felnőttkori 
toxoplasmosis.
7. Molnár Lenke, Gógl Árpád  
(Pécs): Toxoplasm a eredetű lym ­
phadenitis.
8. Nagy Mária, Szőke János, V i- 
zer Gyula, Molnár Dániel (P áp a): 
Influenzás spontán lépruptura.
1978. június 9., délelőtt 9.00 óra 
Gastroenterologiai sectio
Üléselnök: Nem es Tihamér.
1. R um i György, Solt István, 
Patty István, Zsigmond Zsuzsanna, 
N ém eth Árpád  (Pécs): 5000 oeso- 
phago-gastrobulboscopiás vizsgálat 
elemzése.
2. K oltay Erzsébet, Bokor N án­
dor (Szom bathely): Felső gastro in­
testinalis vérzések osztályunk 10 
éves beteganyagában.
3. Balogh Illés, R uttner Pál 
(Nagykanizsa): A felső em észtő- 
tractus életveszélyes vérzéseinek 
panendoscopiás vizsgálata in tra tra -  
chealis narcosisban.
4. Sülle Csaba, Nemes Tiham ér, 
Kubinyi Klára, Hiegl Klára, Lelkes  
Éva, Szörényi Erika (K aposvár): 
A trophias gastritis functionalis 
vizsgálata BSP próbával.
5. V ezekényi Zsuzsa, Sim on K or­
nél, A lfö ldy Ferenc, Somogyi Jenő  
(Pécs): Ulcus betegség M arfan- 
syndrom ában.
6. Tárnok Ferenc, Jávor Tibor, 
Mózsik Gyula, Nagy Lajos, Patty  
István, R um i György, Solt István  
(Pécs): Különböző gyógyszeres ke­
zelések összehasonlító vizsgálata 
duodenalis ulcusos betegeken.
Üléselnök: M ózsik Gyula.
7. M edgyes Árpád, Balogh József 
(Szekszárd): A gyomorpolypusok 
diatherm iás eltávolításának k lin i­
kai jelentősége.
8. Balogh József, Medgyes Árpád  
(Szekszárd): Tapasztalataink a d ia­
therm iás polypectom ia és biopsia 
histologiai értékelhetőségéről.
9. Kántor E lemér (Szom bathely): 
A papilla stenosis klinikai je len tő ­
sége.
10. Beró Tamás, K ett Károly, Té- 
nyi István, Burger Tibor, Pár A la ­
jos, Lörincz Piroska, Jávor Tibor 
(Pécs): Extrem  obesitás kezelése je- 
juno-ileális bypass m űtéttel.
11. Bokor Nándor, Koltay Erzsé­
bet (Szom bathely): Colitis ulcerosa 
és terhesség.
1978. jún ius 9., délelőtt 9.00 óra 
Varia
Üléselnök: W irth  Ferenc.
1. Sim on Kornél, Gogl Árpád, J á ­
vor Tibor (Pécs): Az orvosi döntés 
kérdése a k lin ikus szemszögéből.
2. B. Egyed Ágnes, Marton Éva, 
István Lajos (Szombathely): Üj 
iatrogen syndrom a: a tartós che- 
m otherápiás kezelésben részesült 
beteg.
3. Kulcsár Im re, Hankiss János 
(Szom bathely): K iérett m ellékvese­
kéreg adenocarcinom  horm onter­
melő pulm onalis m etastasisainak 
gyógyszeres kezelése Lysodrennel.
4. R éth ly  Endre, Trem m el Ottó, 
Babella V ilm os (Sopron): Az a n ti­
coagulans kezelés új indicatiója.
5. Andics Tamás, Hankiss János 
(Szom bathely): Gyógyszer m ellék­
hatások osztályunk egyéves beteg­
anyagában.
6. Háfenscher István, A ndréka  
Bertalan  (G yőr): A pajzsmirigy b e­
tegségek in vitro  izotóp diagnoszti­
kai v izsgálatainak értékelése.
Üléselnök: R éth ly  Endre.
7. Ürmösi A ndrás  (Tatabánya): A 
febris rheum atica megváltozott k li­
nikai képe.
8. Katona Klára, Fenyőházi 
László (Szekszárd): Rheum atoid 
arth ritises betegek Levamisol ke­
zelése.
9. N ovotny György, Fenyőházi 
László (Szekszárd): Nyaki pana­
szok kapcsán észlelt vertebró-basi- 
laris tünetcsoport klinikum áról.
10. Széli K álm án  (Szom bathely): 
A felnőttkori respiratory  distress- 
syndrom a kóroktana és pathom e- 
chanizmusa.
11. G autier Barna  (Hegyfalu): 
Asthm a bronchiales betegek d ina t- 
rium  chrom oglycat (Intal) kezelésé­
vel szerzett tapasztalataink.
12. G autier Barna  (Hegyfalu): 
Sárvár (Rábasöm jén)-i sós hévíz a l­
kalm azása puru lens tracheobron- 
chitisek aerosol kezelésében.
Hámori A rtúr:  Elnöki zárszó.
Meghívó igényelhető: R éth ly  
Endre dr. 9401 Sopron, Kórház.
Szállás igényelhető: IBUSZ U ta­
zási Iroda, Szombathely.
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(240/с)
Az E gercseh i Községi K özös T anács 
elnöke (Egercsehi 3341 Á p rilis  4. ú t 8.) 
p á ly áza to t h irdet a m e g ü re se d e tt E ger­
cseh i II. kö rzeti orvosi á llás  be tö ltésé re .
A k ö rze t lakossága 1600 fő, m elyből 
B ekölce kapcso lt községre 1100 fő  esik. 
A k ap cso lt község a sz ék h e ly  községtől 
3 km  távo lság ra  van.
Ille tm ény  az érvényben  levő b é ru tasi-  
tások  szerin t, szolgálati id ő tő l függően.
H étvégi ügyele t az 1 k m -re  levő  E ger­
cseh i I. sz. körzettel fe lv á ltv a  m egold­
ható.
2 szobás, kom fortos, a re n d e lő v e l egy 
ép ü le tb en  levő szolgálati la k á s  á ll re n ­
d e lkezésre . N ag y  Józsefné
tan ácse ln ö k
(243/c)
B u d a p est Főváros XXI., E gyesíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  (175Í B u­
d ap est XXI., Déli u. 11.) fő ig azg a tó  fő ­
orvosa pály áza to t h ird e t a já ró b e teg e l-  
lá tás  te rü le té n  m eg ü resed e tt:
1 fő EKG szakorvosi,
1 fő rheum ato lógus szak o rv o si,
1 fő  lab o ra tó riu m i szak o rv o si,
1 fő rö n tg en  szakorvosi,
1 fő ideggyógyász sz akorvosi,
1 fő szülész-nőgyógyász szak o rv o si,
1 fő k ö rze ti orvosi,
1 fő bőrgyógyász szako rv o si á llásra . 
Az ille tm én y  m egállap ítása  a ku lcs­
szám n ak  m egfelelően, a  szak k ép ze ttség  
és szo lgálati idő figyelem bevéte lével 
tö rté n ik . M ittle r I s tv á n  dr.
fő igazg a tó  főorvos
(244/c)
B u d a p est XXI., T an ács E g yesíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  (1751 Bu­
d ap es t XXI., Déli u. 11.) fő igazg a tó  fő­
orvosa p á lyázato t h ird e t a k ó rh á z  rtg  
o sz tá ly án  m egüresedett 1 fő  r tg  szak­
orvosi á llásra , változó m u n k a h e lly e l.
4 évet m eghaladó szak o rv o si képesítés 
ese tén  a d ju n k tu s i k inevezés is  szóba 
jöhet.
Az a lkalm azás és bérezés fe lté te le it a 
fennálló  rendelkezések  h a tá ro z z á k  meg.
M ittle r Is tv án  dr. 
fő ig azg a tó  főorvos
(246 c^)
E gyek  N agyközségi T a n á c s  V. B. 
Szak igazgatási Szerve (4069 E gyek . Vö­
rö sh ad se re g  ú tja  13.. d e b re c e n i já rás) 
p á ly áza to t h irdet a n ag y k ö zség b en  ü re ­
sen levő védőnői á llásra.
Ille tm én y e  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együttes re n d e le t a lap ján . 
L ak ás b iztosítva van.
Az á llás  azonnal e lfog la lható .
J á m b o r  E n d re  dr. 
já r á s i  főorvos
B érezés a jelen leg  é rv é n y b e n  levő 
u ta s ítá s n a k  m egfelelően, m egegyezés 
tá rg y á t  képezi. Az állás azo n n a l betö lt- 
M ittle r Is tv án  dr. 
fő igazgató  főorvos
(256 b)
A K őb án y a i G y ó g y sze rá ru g y á r felvé­
te lre  k e re s  O rvostudom ány i o sz tá ly ára  
egy k lin ik a i farm ako lóg ia i g y ak o rla tta l 
ren d e lk e z ő  vagy a tém a u tá n  é rdek lődő , 
ú j g y ó g y szerek  é rték e lé sé b en  já r ta s  le­
h e tő leg  szakképesítésse l rendelkező , 
tö b b  id eg en  nyelvet tá rsa lg á s i sz in ten  
ism erő  o rvost, ö n é le tra jz o s  je len tk ezés t 
a S zem élyzeti F őosztá ly ra  k é rü n k . 1475 
B u d a p est 10. Pf. 27. T e le fo n : 273-047.
Sós Já n o s 
m u n k aü g y i és szociális 
főoszt. vez.
(265/a)
K o m áro m  V árosi T an ács  K ó r h á z -  
R e n d e lő in téz e t ig azgató -főo rvosa  p á ly á ­
z a to t h ird e t  a k om árom i re n d e lő in té z e t­
b en  egy  fő g y e rm ek szak o rv o si á llásra , 
v a la m in t a  kó rházi b e lg y ó g y ásza ti osz­
tá ly o n  egy fő belgyógyász szakorvosi 
á llá s ra . .
A gy erm ek szak o rv o si á llás  azonnal, a 
k ó rh á z i belszakorvosi á llá s  1978. ok tó ­
b e r  1-től fog la lható  el.
F ize tés  a  szolgálati idő és a  sz ak k é ­
p e s íté s  a la p já n  a 3/1977. sz. EüM —MüM 
szám ú  re n d e le t a lap ján . M e llékállás v á l­
la lá s á ra  v an  lehetőség.
L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
S zőnyi L ászló  dr. 
o sz tá lyvezető  főorvos 
k ó rh áz ig azg a tó
(285)
B u d a p e s t III. kér. T an ács V. B. E gye­
s í te t t  F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In téz ­
m én y  igazgató  főorvosa (1032 B ud ap est 
III., B écsi ú t 132.) p á ly á z a to t h ird e t 
n y u g d íja z á s  fo ly tán  m e g ü re se d e tt k ö r ­
ze ti o rvosi á llásra.
I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM  szám ú  együttes re n d e le t szerin t.
P á ly á z a ti  k é re lm eket a szo lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé­
tő l sz á m íto tt 15 napon  b e lü l k é rem  b e ­
n y ú jta n i. M arkovits G yörgy  dr.
K órház—R endelő in tézet 
ig azg a tó  főorvos
(286)
K isv á rd a i V árosi T an ács  E g y esíte tt 
E gészségügyi In tézm ényei igazgató  fő ­
o rv o sa  (K isvárda, Á rpád  u. 26. sz.) p á ­
ly á z a to t h ird e t az I. szám ú  K ó r h á z -  
R e n delő in tézetnél (K isvárda) egy fő 
szem ész  szakorvosi á llás b e tö ltésé re .
S zak o rv o si vizsga e lő tt á lló k  is p á ­
ly á z h a tn a k . Az állás m á ju s  1-től b e tö lt­
hető .
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. e g y ü tte s  rendele t a la p já n , sz ak k ép ­
zettség tő l, illetve szo lgálati id ő tő l fü g ­
gően. L ak ás szem élyes m egbeszélés t á r ­
g y á t képezi. F e k e te  Im re  dr.
igazgató  főorvos
(290)
Özd V árosi T anács K ó rh áz—R ende­
lő in tézeti E gység igazgató főorvosa 
(Ózd I.. B é k e  ú t 1.) pá ly áza to t h ird e t:  
egy fő k ó rb o n cn o k i á llásra .
I lle tm én y  ku lcsszám  sz e rin t +  30% 
veszélyesség i pó tlék  +  m u n k ah e ly i 
pótlék .
L akás m egbeszélés szerin t.
Az á llás  azo n n a l betö lthető .
Z eltner G yörgy  dr. 
k ó rh áz ren d e lő in té ze ti egység 
igazgató  főorvosa
(291)
B u d a p est XX., T anács E y g esíte tt G yó­
gyító-M egelőző In tézm énye fő igazgató  
főorvosa (1751 B udapest, Déli u. 11.) 
p á ly áza to t h ird e t  a já ró b e teg e llá tá s  te ­
rü le tén  m eg ü resed e tt 1 fő szü lész -n ő ­
gyógyász szakorvosi á llásra , változó 
m u n k ah e lly e l.
Az in té z e tb e n  a p o lik lin ika i egység 
k ia lak íto tt.
Az á llá s ra  f ia ta l szakorvosok  is p á ­
ly ázh a tn ak .
Az ille tm én y  m egállap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM szám ú eg y ü ttes  
ren d e le t a la p já n  tö rtén ik .
M ittler Is tv án  dr.
fő igazgató  főorvos
(292)
B u d a p est XXI., T anács E gyesíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm ény  fő igaz­
gató  fő o rv o sa  (1751 B udapest, Déli u. 
Hl.) p á ly á z a to t h ird e t 5 fő szü lésznő i 
á llásra .
A je le n tk e z ő k  részére  nővérszá lláson  
fé rő h e ly e t b iz to sítunk .
Az ille tm én y  m egállap ítása a  3/1977. 
(V ili. 19.) EüM —MüM szám ú eg y ü ttes  
ren d e le t a la p já n  tö rtén ik .
M ittle r Is tv án  dr. 
fő igazgató  főorvos
(293)
Já sz a p á ti  N agyközségi T an ács e lnöke 
(5130 Já sz a p á ti, Velemi E n d re  ú t 2.) p á ­
ly áza to t h ird e t  Já szap á ti nagyközségben  
m eg ü resed e tt kö rzeti orvosi á llásra .
Az á llás  azo n n a l e lfoglalható .
I lle tm én y  a 3/1977. (V ili. 19.) EüM — 
MüM sz ám ú  ren d e le t a lap ján  kerü l 
m eg á llap ításra .
A p á ly á z a t e lnyerése  ese tén  a T anács 
V égrehajtó  B izottsága három szobás, 
k o m fo rto s la k á s t — rendelővel és ga­
rázzsal — azo n n a li bekö ltözésre  b iztosít.
S indely  M átyás 
tan ácse ln ö k
(294)
A váci S zőnyi T ibor K órház  és In ­
tézm én y e i igazgató  főorvosa p á ly áza to t 
h ird e t egy fő  fü l-o rr-g ég e  szak o rv o s á l­
lás b e tö ltésé re .
Ille tm én y  szo lgálati időtől függően  a 
3/1977. (V III. 19.) EüM—MüM sz. eg y ü t­
tes u ta s ítá s  a lap ján .
Az á llá s ra  szakképzetlen  o rvosok  is 
p á ly ázh a tn ak . K ollár L ajos dr.
in tézeti igazgató  főorvos
(254/c)
B u d a p est XXI., T anács E gyesíte tt 
G yógyító-M egelőző In té z m é n y  igazgató 
főo rvosa  (1751 B udapest, D éli u. 11.) pá­
ly áza to t h ird e t a já ró b e te g e llá tá s  fül- 
o rr-g ég észe ti sz ak rendelésén  m eg ü rese­
dett 1 fő gégész szako rv o si á llás  b e ­
tö ltésé re .
S zakorvosi képesítés h iá n y á b a n  gégé­
szeti g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  is pá lyáz­
h a tn ak .
B érezés a jelenleg é rv é n y b e n  levő 
u ta s ítá sn a k  m egfelelően, m egegyezés 
tá rg y á t  képez '.
Az á llás  azonnal be tö lth e tő .
M ittle r  Is tv án  dr. 
fő igazg a tó  főorvos
(255/b)
B u d a p est XXI., T an ács  E g yesíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő igazga­
tó  fő o rv o sa  (1751 B udapest. D éli u. 11.) 
p á ly áza to t h irdet a já ró b e te g e llá tá s  
_ _ _ _ _  m ozgásszerv i rendelésén  1 fő  reum ato -
A ‘з о л  M gus gy ak o rla tta l re n d e lk ező k  is pá-
I J / U  ly ázh a tn ak .
(287)
M odern  házban  orvosi re n d e lő n e k  al­
k a lm a s k ü lö n b e já ra tú  szoba k iadó . T an- 
c s á rn é  X., Új K örösi Csorna ú t  5. fsz. 1.
(288)
O rr-g ég e -fü l orvosi m ű sz e rek , bú to ­
ro k , g é p ek  eladók. T e le fo n : 688-217.
(289)
Ózd, V árosi T anács K ó rh áz—R endelő­
in téze ti E gység igazgató  főo rv o sa  (Ózd 
I., B é k e  ú t 1.) p á ly áza to t h ird e t  egy fő 
fo g la lk o zású  — az Ózdi K o h ásza ti Üze­
m ek  Ü zem orvosi R end e lő jéb en  — m eg­
ü re se d e tt  üzem i orvosi á llá s ra .
I lle tm é n y  3/1977. EüM —M üM sz. eg y ü t­
te s  u ta s ítá s á n a k  m egfelelően  a szolgá­
la ti idő  figyelem bevételével, +  1000,— 
F t k o h ásza ti pótlék . Év v égén  6— 
10 0000,— F t-ig  te rjed ő , ip a rv id é k i p ó t­
lék . L ak ás  m gebeszélés sz e rin t. Az állás 
azo n n a l elfoglalható .
V erebély i T ibor dr.
üzem egészségügyi szóig, irán y ító  
igazgató  főo rvos h.
(295)
A F ő v áro si Já n o s K órház—R en d elő in ­
tézet (1125 B udapest, D ió sá ro k  u. l.) 
fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
g y e rm ek o sz tá ly o n  betö ltésre  k e rü lő  1 
1 fő 2104 k u lcsszám ú  főorvosi á llá s ra .
Az á llás  e lnyerésénél g y erm ek g y ó g y á­
szati szakv izsga  és legalább  15 éves 
k lin ik a i g y a k o rla t szükséges.
— Az o rth o p aed -trau m ato ló g ia i osz tá­
lyon  m e g ü re se d e tt anaes th esio ló g u s-in - 
tenzív  sz ak o rv o s i á llásra .
Az á llá so k  azonnal e lfog lalhatók .
B érezés a 3/1977. VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. e g y ü tte s  ren d e le t szerin t.
S inkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos
(296)
A K özp o n ti Á llam i K órház  és R en­
d e lő in téze t fő igazgató  főorvosa (B uda­
pest X II., K útvö lgy i ú t 4.) p á ly áza to t 
h ird e t a k ó rh á z  és ren d e lő in téze t rö n t­
gen o sz tá ly án  m egüresedő  o rvosi á l­
lásra .
P á ly á z h a tn a k  rö n tg en  szakorvosi k é ­
pesítésse l és g y a k o rla tta l rende lk ező  o r­
vosok.
I lle tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelő +  
központi pó tlék . H eck e n ast Ottó d r.
fő igazgató  főorvos
(297)
D unavecse  N agyközség i T anács elnöke 
(6087 D unavecse) a K alocsai Já rá s i  H i­
vata l E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezető­
jével eg y e té rté sb e n  p á ly á z a to t h ird e t a 
m eg ü resed e tt I. sz. k ö rze ti orvosi 
á llásra .
B érezés az idev o n a tk o zó  jogszabályok  
szerin t, v a la m in t ü g y e le ti díj és fu v a r ­
á ta lán y .
A nagyközség i tan ács  3 szobás k o m ­
fo rto s lá k á s t b iztosít. Az á llás azonnal 
elfog lalható .
P á ly á z a ti k é re lm ek  a N agyközség i T a­
nács V égreh a jtó  B izo ttságához n y ú j­
ta n d ó k  be. S üm eg h y  G yu la  dr.
já rá s i-v á ro s i főorvos
(298)
A S ó sk ú t—P u sz ta zám o r K özségi Közös 
T anács e ln ö k e  p á ly áza to t h ird e t n ap i 6 
ó rás fő fog la lkozású  fogorvosi á llá s ra  
p á lyakezdő  fogorvos részé re .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t. Az á llás 
B u d ap estrő l k ijá rá ssa l e llá th a tó .
B encsik
tan ácse ln ö k
(299)
B u d a p est VI., T an ács K o rán y i S. és F. 
K órház—R endelő in téze t fő igazgató  fő o r­
vosa (1074 B udapest, A lsóerdőso r u. 7.) 
p á ly á z a to t h ird e t a VI., k e rü le ti S zak o r­
vosi ren d e lő in téze tb en  (VII., C sengery  
u. 25.) 1 fő fü l-o rr-g é g e  szakorvosi
á llásra .
Az á llás azonnal e lfog la lható .
Ille tm én y  a szo lgálati idő tő l és szak- 
k épesítéstő l függően  a 17/1977. MüM 
sz. re n d e le t a lap ján .
T u rc z e r  G yörgy dr. 
fő igazgató  főorvos
(300)
A F ővárosi Is tv án  K ó rh áz—R endelő- 
in tézet fő igazgató  főo rvosa  (1096 B u d a­
pest, N ag y v árad  t é r  1.) p á ly áza to t h i r ­
det á the ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
vegyészi á llá s ra  (k ó rh áz i o rvosi kém iai 
lab o rb an  já r ta so k  e lőny b en ).
Az állás azonnal b e tö lth e tő .
Az a lk a lm azás és b é rezés  fe lté te le it a 
fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  meg.
B a lázs T am ás dr. 
fő igazgató  főorvos
(301)
T ó tkom lós N agyközség i T anács elnöke 
p á ly áza to t h ird e t m eg ü resed e tt fo g o r­
vosi á llás  b e tö ltésé re .
I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 19. EüM — 
MüM szám ú  eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.
Az á lláshoz szo lgála ti la k á s  b iz tosíto tt. 
Az á llás azonnal e lfog lalható .
L ehoczk i Istv án  
tan ácse ln ö k
(302)
H ajdúszoboszló  SZOT E gyesíte tt 
G y ógyüdü lők  Eü. ré sz leg é n ek  vezető fő ­
orvosa  p á ly áza to t h ird e t 1 fő rh eu m ato - 
lógus szako rv o si á llásra .
A p á ly áza t e ln y eréséh ez  rh eu m ato ló - 
gus sz ak k ép esítés  szükséges, de  p á ly áz­
h a tn a k  b elgyógyászati sz akképesítésse l 
rende lk ező  sz ak o rv o so k  vag y  8—10 éves 
á lta lán o s  o rvosi g y a k o rla tta l rendelkező  
o rvosok  is.
B érezés sz ak k ép es ítés tő l és szakm ai 
g y ak o rla ti időtő l függően  tö rtén ik .
P á ly áza ti k é re lm ek e t a szolgálati ú t 
b e ta rtá sá v a l a SZOT A lföldi Ü dülési 
Igazgatóságához 4200 H ajdúszoboszló  
c ím re  kell b en y ú jtan i.
M ellékállás v á lla lá sá ra  v an  lehetőség.
S zak képesítésse l nem  rende lk ező  p á ­
lyázók  ese téb en  rh eu m a  szak k ép esítés  
m egszerezhető .
L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .
F o d o r A ntal d r. 
in t. vez. főorvos
(303)
A F őv áro si Is tv án  K ó rh áz—R endelő- 
in tézet fő igazgató  főo rvosa  (1096 B u d a­
pest, N ag y v árad  té r  1.) p á ly áza to t h i r ­
det á the lyezés fo ly tán  m eg ü resed e tt 
változó m u n k ah e ly ű  gyógyszerészi á l­
lásra .
K ét-h áro m év es g y ak o rla tta l (lehetőleg 
kó rházi g y ak o rla tta l)  rendelkező  
gyógyszerész e lőnyben  részesü l az állás 
e lnyerésénél. Az állás azonnal b e tö lt­
hető.
Az a lkalm azás és bérezés fe lté te le it a 
fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.
B alázs T am ás dr. 
fő igazgató  főorvos
(304)
A B uda i G y erm ek k ó rh áz—R endelő in ­
téze t fe lv é te lt h ird e t anaesthesio lógus 
assz isz tens á llásra .
Je len tk ezés: a szem élyzeti főe lőadónál 
(B udapest II., C serje  u. 14.) T elefon : 
159-010/47.
F izetés ku lcsszám  szerin t és szo lgálati 
időtő l függően. Fekete  M iklós
főig. gazd. h.
(305)
B ud ap est III. kér. T anács V. B. 
E g yesíte tt F e ln ő tt G yógyító-M egelőző 
In tézm ény  igazgató  főorvosa (1032 B u ­
d ap est III., Bécsi ú t  132.) p á ly áza to t h ir ­
d e t 2 fő ren d e lő in téze ti szem ész szak ­
orvosi á llásra .
Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú eg y ü ttes  ren d e le t sz e rin t 
k e rü l m egállap ításra .
P á ly áza ti k é re lm ek e t a szolgálati ú t 
b e ta rtá sáv a l a h ird e tm é n y  m eg je lenésé­
től szám íto tt 15 n ap o n  belü l k érem  b e ­
n y ú jtan i. M arkovits G yörgy  dr.
k ó rh áz—rende lő in téze t 
igazgató főorvos
(306)
A Fővárosi Já n o s  K órház—R endelő in ­
téze t fő igazgató  főo rvosa  (1125 B u d a­
pest, D iósárok  u. 1.) pá ly áza to t h ird e t a 
k ó rb o n c tan i o sz tályon  betö ltésre  k e rü lő  
1 fő segédorvosi á llásra .
Az á llás b e tö ltésénél előnyben  ré sze ­
sül a szakv izsgával, vagy 1—2 éves 
k ó rb o n c tan i g y a k o rla tta l rendelkező  
orvos.
Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.
S inkovics M átyás d r.
fő igazgató  főorvos
(307)
C songrád. V árosi T anács R endelő in té­
ze t igazgató  főo rvosa  (6640 C songrád. 
G yöngyvirág  u. 5.) pá ly áza to t h ird e t az 
a láb b iak b an  m eg je lö lt á llások  b e tö lté ­
sé re  :




egy o rr-fü l-g ég ész  szakorvos,
egy rö n tg en  szakorvos.
Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján .
A rö n tg en  szakorvosi állás 1978. jú ­
n ius l-g y e l a töb b i azonnal e lfoglalható .
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
(308)
A F ővárosi László K órház fő igazgató  
főorvosa  (1097 B udapest, G yáli u. 5—7.) 
p á ly áza to t h ird e t kü lfö ld i m u n k av á lla ­
lás m ia tt m eg ü resed e tt gégészeti sz ak ­
orvosi á llásra . Az á llás h a tá ro zo tt ide jű  
szerződéssel tö lth e tő  be.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. együ ttes ren d e le t szerin t.
K átay  A ladár dr. 
fő igazgató  főorvos
(Зоя)
A h a jd ú n á n á s i V árosi K órház T anács 
R e ndelő in tézetének  igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t az ü re sen  levő egy fő 
k ö rze ti g y erm ek o rv o si á llásra .
B érezés az é rv én y b en  levő beso ro lás 
szerin t. M ellékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ­
ség van.
Az álláshoz a V árosi T anács 3 szobás, 
kom fo rto s lak ás t biztosít.
N agy József d r. 
m b. igazgató főorvos
(310)
A F ővárosi Já n o s  K órház—R endelő in ­
téze t (1125 B udapest, D iósárok u. 1.) fő ­
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t az I.
T üdőosztályon  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg­
ü re se d e tt segédorvosi á llásra .
E lőnyben  részesü l a n éh án y  éves pul- 
m onológiai vagy  b elgyógyászati g y a k o r­
la tta l rendelkező  orvos.
A k inevezésre  k e rü lő  o rv o sn ak  el kell 
sa já títa n ia  a pu lm ono lóg ia i cy tod iag - 
nosz tika i ism e re te k e t és rész t kell v en ­
nie az osz tá ly  k e re téb en  m űködő  
B ronchocyto lóg ia i lab o ra tó riu m  m u n k á ­
jáb an .
P á ly áza to t h ird e t to v áb b á  a XII.. 
B őr- és N em ibeteggondozó  In téze tb en  
b e tö ltésre  k e rü lő  bő rgyógyász  sz a k o r­
vosi á llásra . Az á llás  be tö ltéséh ez  b ő r ­
gyógyász szako rv o si kép esítés  sz ü k sé­
ges.
Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t.
Az állások  azonnal e lfog la lhatok .
S inkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos
(311)
A városi T anács E g y esíte tt G yógyító - 
M egelőző In téze t igazgató  főorvosa  
(O rosháza, K önd u. 59.) p á ly áza to t h ir ­
det a 78 ágyas I. sz. Sebészeti O sztályon 
m eg ü rü lt o rvosi á llásra .
S zakorvosok és nem  szak o rv o so k  egy­
a rá n t  p á ly ázh a tn ak . M agányos, vagy 
g y erm ek te len  h ázasp á r szám ára  a n ő ­
vérszállón  szobát b iz tosítunk . O rvoshá­
zasp á r ese tén  a feleség  sz ám ára  e lh e­
lyezkedést b iz to sítunk .
P á ly áza to t h ird e t to v áb b á  egy fő  r é ­
szére  orosházi k ö rze ti o rvosi á llásra . A 
pályázó n ak  igénye sz erin t — k e ttő -h á -  
rom szobás — la k á s t b iz to sítunk .
B érezés az érv én y es b é ru ta s ítá s  sze­
rin t.
P á ly áza ti h a tá r id ő  a h ird e té s  m eg je­
lenésétő l sz ám íto tt 30 nap.
G azdag Is tv án  dr. 
igazgató  főo rvos
(312)
A Fővárosi Weil Em il K órház—R en­
delő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (1145 
B udapest, U zsoki u. 29.) p á ly áza to t h i r ­
d e t a k ó rh áz  szü lészet-nőgyógyászati 
o sz tá ly ára  egy fő szakorvosi, ren d e lő ­
in tézeti, egy ideggyógyász szakorvosi 
á llásra , egy b ő rg yógyász  szako rv o si á l­
lá s ra , egy onkológus szakorvosi á llásra , 
egy m ozgásszervi o sz tályon  m eg ü rese ­
d e tt orvosi á llásra .
Az u tó b b ira  sz ak k ép esítés  né lkü li, 
belgyógyász vagy  rh eu m ato ló g ia i g y a­
k o rla tta l ren d e lk ező k  p á ly á z a tá t is e l­
fogad juk . F en ti fe lté te lek  ese tén  rh e u ­
m ato lóg iai sz ak k ép esítés  m egszerzésé t 
is lehetővé tesszük .
Ille tm ény  szo lgálati időtő l függően  a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü t­
te s  ren d e le t szerin t.
V idosfalvy  M agda dr. 
fő igazgató  főorvos
(313)
Fővárosi IV. kér. T anács IV—XV. kér. 
K ó rh á z —R e ndelő in tézetének  fő igazgató  
főorvosa (1045 B u d ap est IV., N y á r u. 
99.) p á ly áza to t h ird e t az In tézm én y  I. 
sz. S zakorvosi R e n delő in tézetében  l fő 
kö rzeti orvosi á llásra . A p á ly áza t e l­
nyeréséh ez  b elgyógyászati sz ak k ép esítés  
szükséges.
Ille tm ény  m egá llap ítása  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes ren d e le t 
a la p já n  a szo lgála ti időnek  és sz a k k é ­
pesíté sn ek  m egfelelően tö rté n ik .
Az állás 1978. sz ep tem ber 1-től tö lth e tő  
ó e - M arton  László d r.
fő igazgató  főorvos
(314)
A Sem m elw eis O rv o studom ány i E gye­
tem  Á ltalános O rv o studom ány i K ar d é ­
k á n ja  p á ly áza to t h ird e t 3224 szám ú 
egyetem i tan á rseg é d i á llásra .
P á ly ázh a tn ak  g y erm ek -, an aes th es io -  
lóg iai o rvosi szakv izsgáva l rendelkező , 
vagy ilyen  m u n k a k ö rb e n  hosszabb  g y a­
k o rla tta l b író  orvosok.
A p á ly áza to t a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá ­
sával a Sem m elw eis O rv o studom ány i 
E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tás i Osz­
tá ly á ra  kell bekü ld en i, a m eg je len és­
tő l sz ám ítto tt 15 n apon  belül.
L om bos L ajos d r. _______
egyetem i fő titk á r  л 
a r e k to ri h iv a ta l v eze tő je  I J /  I
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Salgótarjáni M egyei 
Kórház Tudományos 
Bizottsága
1. Cseplák György: Érzékenységi próbák az orvosi gyakorlatban (10 perc).
2. Magyar/' Ild ikó :  Bencard allergenekkel végzett vizsgálataink lehetőségei 
és tapasztalatai (15 perc). 3. M arosi Irén: Foglalkozási bőrártalmak diag­
nosztikájának módszerei (15 perc). 4. Cseplák György: Antibiotikumokkal 





Fővárosi Vili. kerületi 
Balassa János Kórház 
kultúrterme 
Vili. Vas utca 17.
délután 
14.30 óra
Fővárosi V ili. kerületi 
Balassa János Kórház 
Orvosi Kara
1. Forgács István, Kécza György, Bárdóczky Gizella: Beszámoló az ITO 
10 éves munkájáról. 2. Érczes István, Hollós Péter, Ivanovics Györgyi: 
Adatok a caecum-tumorok differenciál-diagnosztikájához
1978. 







Zala m egyei Tanács 
Kórház-Rendelőintézet 
Tudományos Bizottsága
1. H etényi Ferenc: A gyermekkori folyások diagnosztikus és therapiás lehe­
tőségei (10 perc). 2. Hódosi László, Papp Malvina, Jámbor Klára: A bullosus 
bőrbetegségek gondozása (10 perc). 3. Papp Malvina, Jám bor Klára: 
A venereas megbetegedések jelentősége megyei gondozó működésében 
(10 perc)
1978.
jún ius  2. 
péntek
Szájsebészeti Klinika 





Fogorvos-fogtechnikus találkozó. Kerekasztal konferencia. Téma: A hidak 
,.emelésének" okai és megelőzése. Vitavezető: Kovács D. Géza. 1. Kovács 
D. Géza: A hidak ,.emelése" problémakör ismertetése. 2. Götz György: 
A fogelőkészítés és a csonk lemintázás szerepe a hidak ,,emelésében”. 
3. Teleki Sándor (Fogtech. Vállalat): A minta készítésről, különös tekintettel 
a hidak „emelésére". 4. Som ogyi Endre: Az immediát fix fogpótlások készítése 
és jelentősége
1978. 







Veszprém M egyei 
Kórház-Rendelőintézet 
Tudományos Tanácsa
1. Rum i György, Solt István, Patty István, prof. Hám ori A rtu r  (Pécs): 
A haematemesis és (vagy) a melena activ diagnosticaja egykor és most.
2. Prof. Kariinger Tihamér (Pécs): Az oesophagogastricus vérzések sebészi 
kezelése. A shunt műtét kritikája. 3. Hozzászólások
1978. 









1. Jozep Holán  (Csehszlovákia): Autoradiographiás vizsgálatok struma 
malignában szenvedő betegekben (15 perc). 2. Szabó György  (Szeged): 
Regionalis synchronisalt chemotherapia a fej és nyak tumorai esetén (20 perc). 
3. Pécsi Lajos  (Kaposvár): Matematikai módszerek felhasználása a rossz­
indulatú daganatos betegek túlélésének vizsgálatában (15 perc). 4. Kett 
Károly, Lukács László, lllé n y i László, Nyárády József: DNS motabolizmus 
vizsgálata nyirokcsomó sejtekben intralymphatikusan adott 3H-t hymidinnel 
(10 perc)
1978. 












Kerekasztal konferencia. Téma: Krónikus obstipatio. Moderátor: Csincsura 
Kálmán. Résztvevők: Hirsch Tibor, Sallai János
1978. 




IX. Gyáli út 2 -4 :
délelőtt 
8 óra
Heim Pál Gyermek- 
kórház, m int Dél-Pest 
Területi Kórház
Holies Klára: Mucoviscidosisos gyermekek gondozása
1978. 





IX. Tűzoltó u. 7.
délután 
1 5 óra
Magyar H  urnán - 
genetikai Társaság
1. Szemere György  (Szeged): Human chromosoma sávminták densito- 
metriás, illetve csúcsgörbe analysise. 2. Szenthé István: Az unilateralis 
manifestatio jelentősége. 3. Vass László: Adatok a praeleukaemiák cyto- 
genetikájához refrakter, sideroblast anaemiában szenvedő betegek chromo- 
somavizsgálata kapcsán (svédországi tanulmányút beszámolója;)
(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)
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